Klinische Untersuchung der plazentaren Hämodynamik eines Normalkollektivs mittels des Echtzeit-Demonstrators im Angio-Modus (Powerdoppler) zur Vorhersage einer Risikoschwangerschaft bis zur 22. Schwangerschaftswoche by Weiler, Christine
  
Klinische Untersuchung der plazentaren Hämodynamik eines Normalkollektivs 
mittels des Echtzeit-Demonstrators im Angio-Modus (Powerdoppler) 
zur Vorhersage einer Risikoschwangerschaft bis zur 22. Schwangerschaftswoche 
 
 
 
 
 
 
Von der Medizinischen Fakultät 
der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen 
zur Erlangung des akademischen Grades 
einer Doktorin der Medizin 
genehmigte Dissertation 
 
 
vorgelegt von 
Christine Weiler 
aus 
Gerolstein 
 
 
 
 
Berichter : Herr Professor 
  Dr. med. Hendrik Jörn 
 
  Herr Universitätsprofessor  
  Dr. med. Holger Schmid-Schönbein 
 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 20. November 2009 
 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online verfügbar. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Meinen Eltern 
 
 Inhaltsverzeichnis 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
A EINLEITUNG .............................................................................................- 1 - 
A.1. Die Plazenta ..............................................................................................- 3 - 
A.1.1. Anatomie ...................................................................................- 3 - 
A.1.2. Utero-feto-plazentarer Blutfluss................................................- 3 - 
A.1.3. Strömungen in der menschlichen Plazenta................................- 6 - 
A.1.4. Hämodynamische Störungen in der Plazentadurchblutung ......- 6 - 
A.2. Ziel der Untersuchung .............................................................................- 8 - 
B PATIENTINNEN UND METHODEN......................................................- 9 - 
B.1. Patientinnenkollektive .............................................................................- 9 - 
B.2. Hämodynamisches Modell ....................................................................- 10 - 
B.3. Untersuchungsablauf .............................................................................- 13 - 
B.4. Der Ultraschall .......................................................................................- 14 - 
B.4.1. Grundlagen ..............................................................................- 14 - 
B.4.2. Powerdoppler, Angio-Modus ..................................................- 17 - 
B.4.3. Powerdoppler im Vergleich zur Dopplersonographie.............- 19 - 
B.4.4. Anwendungsmöglichkeiten von Powerdoppler.......................- 20 - 
B.5. Definition der Parameter.......................................................................- 22 - 
B.6. Mathematisches Modell .........................................................................- 24 - 
B.6.1. Dispersionskoeffizient.............................................................- 24 - 
B.6.2. Mittelwert ................................................................................- 25 - 
B.6.3. Varianz ....................................................................................- 26 - 
B.6.4. Anteil farbiger Pixel ................................................................- 26 - 
B.6.5. Parameter höherer Ordnung ....................................................- 27 - 
B.7. Verwendete technische Geräte..............................................................- 33 - 
B.7.1. Einstellungen des Ultraschallgeräts.........................................- 33 - 
B.8. Datenauswertung ...................................................................................- 35 - 
B.8.1. Programmeinstellung...............................................................- 35 - 
B.8.2. Ausgabe der Auswertung ........................................................- 38 - 
B.9. Statistik ...................................................................................................- 40 - 
C ERGEBNISSE ...........................................................................................- 41 - 
C.1. Graphische Auswertung ........................................................................- 41 - 
C.2. Dispersionskoeffizient ............................................................................- 42 - 
C.3. Mittelwert................................................................................................- 48 - 
 Inhaltsverzeichnis 
 
C.4. Varianz....................................................................................................- 51 - 
C.5. Anteil farbiger Pixel...............................................................................- 53 - 
C.6. Inverse Difference Moment...................................................................- 56 - 
C.7. Second Angular Moment.......................................................................- 59 - 
C.8. Kontrastmaß...........................................................................................- 61 - 
C.9. Vergleich der Mediane von Gruppe A und Gruppe B .......................- 63 - 
C.10. Sonderfall ................................................................................................- 64 - 
D DISKUSSION ............................................................................................- 66 - 
E ZUSAMMENFASSUNG ..........................................................................- 72 - 
F LITERATURVERZEICHNIS.................................................................- 74 - 
G ABBILDUNGSVERZEICHNIS ..............................................................- 79 - 
H TABELLENVERZEICHNIS...................................................................- 81 - 
I ERGEBNISANHANG ..............................................................................- 82 - 
J DANKSAGUNG........................................................................................- 87 - 
K ERKLÄRUNG § 5 ABS. 1 ZUR DATENAUFBEWAHRUNG ............- 88 - 
L LEBENSLAUF .............................................................................................. 89 
 
 Einleitung 
- 1 - 
 
A Einleitung 
In dieser Arbeit wird ein Diagnoseverfahren erprobt, welches das vorrangige Ziel der 
ärztlichen Schwangerenvorsorge, die frühzeitige Erkennung von Risikoschwanger-
schaften und Risikogeburten, verbessern soll. Unter einer Risikoschwangerschaft ver-
steht man eine Schwangerschaft, bei der auf Grund der Vorgeschichte der Patientin 
oder der erhobenen Befunde von einem erhöhten Risiko für das Leben und die Ge-
sundheit von Mutter und Kind auszugehen ist. Als anamnestische Risikofaktoren gel-
ten dabei z.B. Zustand nach Aborten oder Frühgeburten, Uterusoperationen, Entbin-
dungen von Kindern mit einem Gewicht über 4.000 g oder hypotrophen Kindern, 
Erstgebärende unter 18 oder über 35 Jahren. Risikofaktoren der aktuellen Schwanger-
schaft sind z.B. EPH-Gestose, Anämie, Diabetes mellitus, uterine Blutung, Diskre-
panz zwischen Uterus– bzw. Kindsgröße und Schwangerschaftsdauer etc.. Liegen 
keine Risikofaktoren vor, so wird die Schwangerschaft als unkompliziert eingestuft. 
Die Patientinnen erhalten dann im Verlauf der Schwangerschaft drei Ultraschall-
screenings im B-Mode-Verfahren. Diese sollen während der 9. - 12. SSW, der 19. - 
22. SSW und der 29. - 32. SSW durchgeführt werden. Die Screenings dienen der Be-
stimmung des Gestationsalters, der Kontrolle der somatischen Entwicklung des Feten, 
der Suche nach auffälligen Merkmalen und dem Erkennen von Mehrlingsschwanger-
schaften. Ergeben sich hierbei auffällige Befunde, so können weitere Ultraschallun-
tersuchungen angezeigt sein [Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, 
2008]. Besonders erwähnenswert ist, dass erst im 2. Screening (ab der 19. SSW) eine 
Beurteilung der Plazenta gefordert wird. Bedenkt man aber, dass die Plazenten von 
IUGR Schwangerschaften sehr früh Schäden zeigen, die auch im späteren Verlauf 
einer Therapie zur Verbesserung der Durchblutung nicht mehr zugänglich zu sein 
scheinen [Caniggia et al. 2000], so ist die Beurteilung der Plazenta zu diesem Zeit-
punkt doch sehr spät angesiedelt. Besteht auf Grund der Anamnese bzw. erhobener 
Befunde kein Verdacht auf eine Gefährdung des Feten, z.B. Verdacht auf intrauterine 
Wachstumsretardierung, Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie / Präeklampsie / 
Eklampsie, Zustand nach Mangelgeburt etc., so werden dopplersonographische Un-
tersuchungen erst ab der 20. SSW durchgeführt. Dies ist der erste Punkt, an dem wir 
mit dem neuen Diagnoseverfahren ansetzen. In dieser Arbeit sind Patientinnen bereits 
von der 17. SSW an untersucht worden. Dopplersonographische Untersuchungen sind 
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nur in der zweiten Schwangerschaftshälfte unter besonderer Indikationsstellung zu-
lässig. Während dieser Doppleruntersuchung werden dann die A. uterina, die Umbili-
calgefäße und A. cerebri media untersucht. Eindeutige Ergebnisse lassen sich hier 
jedoch erst ab der 24. SSW erzielen, da bis zu diesem Zeitpunkt ein Notch physiolo-
gischerweise vorkommen kann. Zu einem späteren Zeitpunkt gibt insbesondere das 
beidseitige Auftreten eines Notchs einen Hinweis auf eine plazentare Minderdurch-
blutung. Wie bereits erwähnt, kann dann auf Grund von Schäden, die in der Früh-
schwangerschaft in der Plazenta entstehen, die plazentare Durchblutung nicht mehr 
wesentlich verbessert werden. Unser Ziel ist es daher, die Diagnose einer unteropla-
zentaren Durchblutungsstörung zu einem wesentlich früheren Zeitpunkt zu stellen, 
optimalerweise in der Frühschwangerschaft, wenn die Möglichkeit eines therapeuti-
schen Eingreifens noch besteht. Ein weiterer Nachteil dieser Untersuchung ist, dass es 
sich nur um eine indirekte Untersuchung der plazentaren Durchblutung handelt, da ja 
nicht direkt die Plazenta sondern zuführende Gefäße untersucht werden. Bei der Be-
stimmung der Fruchtwassermenge wird auch nur eine Komplikation von hämodyna-
mischen Störungen untersucht, sie liefert aber keine genauere Auskunft über Ursache 
bzw. Lokalisation der hämodynamischen Störung in der Plazenta. Mit der von uns 
angewandten Untersuchung in dieser Arbeit, wird direkt die plazentare Durchblutung 
untersucht. Außerdem haben wir die Untersuchung nicht mit dem herkömmlichen, 
etablierten Dopplerverfahren durchgeführt, sondern mit dem so genannten Power-
Doppler-Verfahren. Mit diesem Verfahren ist es möglich, die Blutflüsse in Strö-
mungsgebieten mit langsamen ungerichteten Strömungen darzustellen. In Zusam-
menarbeit mit dem Lehrstuhl für Allgemeine Elektrotechnik und Datenverarbeitungs-
systeme (EECS) der RWTH Aachen wurde ein Echtzeit-Demonstrator entwickelt 
[Noll, Blume et al 2000, Schneider], mit dem die Durchblutung der Plazenta gemes-
sen und in Echtzeit ausgewertet werden kann.  Dies dient zum einen der Reduzierung 
von Datenmengen, die gespeichert werden müssen und ermöglicht zum anderen Arzt 
und Patientin die Ergebnisse sofort zu erfahren und entsprechend zu reagieren [Blume 
et al. 2000]. Diese Art der Ultraschalluntersuchung der hämodynamischen Verhält-
nisse ist zurzeit einzigartig auf der Welt. Bisher wurden nur kleine Patientengruppen 
im Rahmen der Entwicklung dieses Demonstrators untersucht. In dieser Arbeit wur-
den die Patientinnen nun erstmals im Rahmen einer klinischen Studie sonographiert. 
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A.1. Die Plazenta 
A.1.1. Anatomie 
Die menschliche Plazenta hat in 90 % eine diskoidale Form [Torpin 1969]. Sie kleidet nicht, wie bei 
anderen Lebewesen, die gesamte Uteruswand aus. Allerdings erreicht sie den höchsten Grad an Ver-
zahnung zwischen maternalem und fetalem Gewebe [Boyd & Hamilton 1970, Benirschke & Kauf-
mann 1990]. Die Plazenta unterliegt zu Beginn der Schwangerschaft einer ständigen Weiterentwick-
lung und Reifung, bis sie dann am Ende des vierten Monats ihre endgültige Ausgestaltung erreicht hat. 
Von nun an dehnt sich die Plazenta nur entsprechend dem Wachstum des Uterus aus. Einzig die Zotten 
vermehren sich noch auf Grund einer fortdauernden Weiterverzweigung des Zottenbaums [Künzel 
&Wulf 1992]. Die in Tabelle 1 angegebenen Werte über Größe und Gewicht gelten für die geborene 
Plazenta [Torpin 1969, Schmidt-Matthiesen & Wallwiener 2005; Konje et al. 1996, Metcalfe et al. 
1995]. 
 
Tabelle 1: Plazenta 
Anatomie Durchblutung der Plazenta ml/min 
pro 100 g Plazentagewebe 
Durchmesser 15-22 cm maternal ca. 8-10 ml/min ersten und 
zweiten Trimenon 
Geburtstermin ca. 500 ml/min 
Dicke 2-3 cm fetal 10-12 ml/min  
Geburtstermin 90 ml/min pro 100g  
Gewicht 470-500 g 41-57% des fetalen Herzminutenvolu-
mens durch die Plazenta. 
 
An der Plazenta kann zwischen einer maternalen, durch leistenartige Verwerfungen der festen Dezidu-
aschicht in Kotyledone unterteilten Seite und einer fetalen Seite (Chorion) unterschieden werden. Hier 
kommt es zur Vereinigung der Zottengefäße zur Nabelschnur. Außerdem bildet sie die Zottenbäume, 
die im intervillösen Raum vom mütterlichen Blut umflossen werden.  
 
A.1.2. Utero-feto-plazentarer Blutfluss 
Zur Zeit geht man von folgendem uterofetoplazentarem Blutfluss aus. Die Gefäßversorgung des Uterus 
erfolgt über die Aa. arcuatae, die von den Arterienbögen zwischen A. uterina und A. ovarica abgehen. 
Von ihnen gehen wiederum die Radialarterien ab, die in endometriale Spiralarterien übergehen [Boyd 
& Hamilton 1970]. Aus den Spiralarterien ergießt sich das mütterliche Blut in den intervillösen Raum, 
der gegenüber den Mündungen der Spiralarterien meist eine deutliche Reduzierung der Zottendichte 
aufweist. Die Zottenbäume der reifen Plazenta können als busch- bzw. baumartige Gebilde mit aufge-
lockertem Zentrum beschrieben werden [Schuhmann 1981]. Die Funktionseinheit von Spiralarterie 
und dem von ihrem Blut umspülten Zotten bezeichnet man als Plazeton [Künzel &Wulf 1992]. Die 
 Einleitung 
- 4 - 
 
lockere Anordnung der Zotten im Zentrum des Plazentons und damit in unmittelbarer Nähe zur Mün-
dung der Spiralarterien führt zu einem in diesem Bereich sehr weitem intervillösen  
Raum und gewährleistet einen widerstandsarmen arteriellen Bluteinstrom (siehe Abb. 1). Diese An-
ordnung wird als zentrale Kavität bezeichnet [Wilkin 1965] und führt dazu, dass sich das Blut homo-
gen und ohne großen Widerstand in diesem Zentrum verteilen kann [Johnson et al. 1965]. Das Blut 
fließt dann radiär durch Bereiche mit einer höheren Zottendichte und von dort nach basal, wo es von 
dezidualen Venen wieder aufgenommen wird. Der Weg, den das Blut im intervillösen Raum zurück-
legt, erfolgt nicht willkürlich, man kann vielmehr von einer gerichteten Strömung des Blutes im inter-
villösen Raum ausgehen [Lemtis et. al 1970]. Die Strömung des Blutflusses wird zu einem großen Teil 
durch die Druckunterschiede in den verschiedenen Gefäßsystemen erzeugt. Der Druck in den Spiralar-
terien ist deutlich höher als im intervillösen Raum und dort wiederum höher als in den ableitenden 
Venen. So wird das Blut quasi in diesen Raum gespritzt und versickert erst, nachdem es die Zotten 
umspült hat, in den ableitenden Venen (geschlossenes Gefäßsystem der Mutter) [Ramsey 1962].  
Anders als die über Jahrhunderte geführte Diskussion kommt es also weder zu einer Vermischung des 
fetalen und maternalen Blutes, noch ist die Plazenta ein blutleeres Gebilde [Ramsey 1962]. Es herrscht 
vielmehr eine strikte Trennung zwischen den beiden Blutkreisläufen.  
 
 
Abbildung 1: Schematische Darstellung der Plazentagliederung und der uteroplazentaren Durchblu-
tung 
 
Die beiden Nabelschnurarterien bringen das sauerstoffarme Blut des Feten zur Plazenta. Dort anasto-
mosieren sie und teilen sich in Segmentarterien auf. Sie verzweigen sich weiter in Sekundär- und Ter-
tiärarterien und verlaufen als Stammzottengefäße erster Ordnung in den Stammzotten. Am Hilus eines 
Plazentaläppchens (Kotyledons) teilen sich die Arterien dann weiter in Stammzottengefäße zweiter 
und dritter Ordnung auf. Ein dichtes Kapillarnetz und die Sinusoide der Zottenperipherie verbinden die 
arteriellen und venösen Schenkel der Zottengefäße [Künzel &Wulf 1992]. Der venöse Rückstrom 
erfolgt parallel dazu bis zur Vena umbillicalis. 
Der Stoffaustausch zwischen dem maternalen und fetalen Blut findet vor allen Dingen im Bereich der 
reifen Endzotten statt, die sich in der Peripherie eines Plazetons befinden. Im Verlauf der Schwanger-
schaft entstehen auf Grund verschiedener Umbauvorgängen so genannte Epithelplatten, die sich da-
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durch auszeichnen, dass hier die Diffusionsstrecke zwischen maternalem und fetalem Blut auf ein 
Minimum verkürzt wird [Knörr et al. 1989]. In Abbildung 2 ist der Unterschied zwischen einer unrei-
fen Zotte gegen Ende des ersten Trimenons und einer reifen Endzotte am Termin zu sehen. 
 
 
Abbildung 2:  Reifung der Plazentazotten  
a) Plazentazotte am Ende des 1. Trimenons   
b) reife Endzotten am Termin 
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A.1.3. Strömungen in der menschlichen Plazenta 
Veranschaulicht man sich noch einmal den Weg, den das Blut in der Plazenta zu 
nehmen scheint, so stellt man fest, dass ein Teil den offenen Raum (intervillöser 
Raum) und ein anderer Teil Röhren (Blutgefäße) durchströmt. Man kann daher wohl 
davon ausgehen, dass innerhalb der Plazenta verschiedene Arten von Strömungen 
vorkommen. Die Rohrströmung findet man vor allen Dingen in den fetalen Blutgefä-
ßen der Plazenta. Daneben gibt es die Darcy-Strömung, die auch als Strömung zwi-
schen Hindernissen bezeichnet wird [Kahn 2003]. Betrachtet man den Blutfluss der 
maternalen Seite, so verlässt das Blut mit der Mündung der Spiralarterien in den in-
tervillösen Raum das röhrenähnliche Gefäßsystem und breitet sich in einem Raum 
aus, um an anderer Stelle wieder über die Venen in das mütterliche röhrenähnliche 
Gefäßsystem zu gelangen [Papenfuss & Schmid-Schönbein 1990].  Man kann daher 
die Strömung des Blutes im intervillösen Raum als eine Darcy-Strömung betrachten. 
 
A.1.4. Hämodynamische Störungen in der Plazentadurchblutung 
Die Ursache von Durchblutungsstörungen der Plazenta kann auf uteroplazentarer 
oder zu einem kleineren Anteil auch auf fetoplazentarer Seite liegen. Uteroplazentare 
Durchblutungsstörungen begründen sich in funktionellen und /oder morphologischen 
Veränderungen der Spiralarterien und den vorgeschalteten Radialarterien [Künzel & 
Wulf 1992]. Obwohl der intervillöse Raum ein offenes System ist, sind die Plazetone 
von ihrer „eigenen“ Spiralarterie abhängig. Die Zottenanordnung und die Druckgra-
dienten innerhalb der Plazenta sind so angeordnet, dass eine Umkehr der Strömungs-
verhältnisse zur Mitversorgung weniger gut durchbluteter Bereiche meist nicht mög-
lich ist [Wiertz 2002]. Früher bezeichnete man derartige Durchblutungsstörungen 
auch als Plazentainsuffizienz. Es ist aber nie gelungen, eine einheitliche Definition zu 
erarbeiten. Daher spricht man heute besser von hämodynamischen Störungen der pla-
zentaren Durchblutung. Es handelt sich dabei um eine andauernde mangelhafte Ver-
sorgungsfunktion der Plazenta. Die Diagnosestellung erfolgt zurzeit an Hand Ultra-
schalluntersuchungen der A. und V. umbilicalis im Doppler-Modus, die in der Strom-
pulsalität charakteristische Veränderungen aufweisen [Merz 2002] und einem zeit-
gleich bestehendem hohem Hämatokrit [Kahn 2003].  
Auch in anderen Mikrozirkulationsgebieten des Menschen kann es zu Missverhältnis-
sen in der Durchblutung kommen, die dann zu einer Beeinträchtigung der Funktion 
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dieses Organs führen. Im Mikrozirkulationsgebiet der Lunge, das heute schon beson-
ders gut erforscht ist, kann es zum Totraumeffekt und Shuntflüssen kommen. Da die 
Plazenta auch als Lunge des Feten betrachtet werden kann, stellt sich die Frage, ob 
diese Missmatch-Situationen auch auf die Plazenta übertragen werden können. In der 
Peripherie der Plazenta ist die Fließgeschwindigkeit des Blutes herabgesetzt. Dies 
ermöglicht den Stoffaustausch per Diffusion. In anderen Regionen kommen jedoch 
lokal sehr hohe Fließgeschwindigkeiten vor, so genannte ˝hot-spots“ [Joern et al. 
2002]. Mit dem Power-Doppler-Verfahren ist es nun möglich, im Gegensatz zu bishe-
rigen Diagnostikverfahren, die Durchblutungssituation innerhalb der Plazenta nich-
tinvasiv darzustellen. Um festzustellen, inwieweit sich solche lokalen Strömungsun-
terschiede auf die Entwicklung des Feten auswirken, sollen in dieser Arbeit erste Er-
gebnisse und Ansatzpunkte für weitere Arbeiten geliefert werden. 
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A.2. Ziel der Untersuchung 
Da es für die Entwicklung des Feten enorm wichtig ist, das die Durchblutung der Pla-
zenta eine adäquate Versorgung des Feten gewährleistet, ist es von besonderem Inte-
resse, Störungen in diesem sehr komplexen Mikrozirkulationsgebiet so früh wie mög-
lich zu erkennen. Vor allen Dingen, wenn man bedenkt, dass die Plazenta schon sehr 
früh Schäden zeigt, die durch eine durchblutungsfördernde Therapie nicht mehr zu 
beeinflussen sind [Caniggia et al. 2000]. Ein Hauptziel ist, ein Diagnoseverfahren zu 
entwickeln, mit dessen Hilfe es möglich ist, solche Störungen schon zu einem sehr 
frühen Zeitpunkt festzustellen. In dieser Arbeit wurden daher Untersuchungen bereits 
ab der 17. SSW ausgewertet. Damit liegen wir schon jetzt zwei Wochen vor der bis-
her frühesten Begutachtung der Plazenta im Rahmen des zweiten Screenings.  
Ein weiteres Ziel ist es, mit dieser für Mutter und Kind unschädlichen, da nicht inva-
siven Methode, die tatsächliche Zirkulation des Blutes innerhalb der Plazenta etwas 
genauer darstellen zu können. Kommt es in der Plazenta tatsächlich zu den, von uns 
vermuteten Shunt-Flüssen oder nicht? Ist eine homogene Durchblutung wirklich am 
besten für eine gute Entwicklung des Feten? Liegt der Vorteil in einer besonders 
schnellen Durchblutung der Plazenta oder ist eine langsamere Fließgeschwindigkeit 
doch besser? 
Um all diesen Fragen auf den Grund zu gehen, haben wir 21 Parameter definiert, mit 
deren Hilfe die Durchblutung der Plazenta genauer untersucht wurde. Da für den kli-
nischen Alltag eine Auswertung von 21 Parametern für die Beurteilung der Durchblu-
tungssituation nicht tragbar ist, sollen mit dieser Arbeit die aussagekräftigsten Para-
meter herausgefiltert werden, um so die Anzahl der Parameter auf ein sinnvolles Maß 
zu reduzieren. 
Zusätzlich sollen auch Cut-off-Werte für die Parameter ermittelt werden, an Hand 
derer man Schwangerschaftsverläufe in Risiko- und Nichtrisikoschwangerschaften 
einordnen könnte. 
Wir möchten somit eine Untersuchungsmethode auf den Weg bringen, die die kom-
plizierten rheologischen und hämodynamischen Vorgänge in der Plazenta mit einer 
einfachen nicht invasiven Handhabung so schematisiert darstellt, dass auf Grund der 
Ergebnisse verschiedener Parameter der Schwangerschaftsverlauf in eine Risiko- 
bzw. Nichtrisikoschwangerschaft eingeteilt werden kann. 
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B Patientinnen und Methoden 
B.1. Patientinnenkollektive 
Für die Einteilung der Patientinnen in die beiden Kollektive spielen zwei Faktoren 
eine wesentliche Rolle: 1. Geburtsgewicht 
2. Alter der Schwangerschaft bei Geburt 
 
An Hand dieser zwei Faktoren erfolgte die Einteilung aller Schwangerschaftsverläufe 
in eine Risikoschwangerschaft oder eine ungestörte (nicht Risiko) Schwangerschaft. 
In die Risikogruppe wurden alle Patientinnen eingeordnet, deren Kinder, im Bezug 
auf das Geburtsgewicht, unterhalb der 3. Perzentile des entsprechenden Alters lag 
[Voigt et al. 1996]. Die Neugeborenen wurden dementsprechend in eutrophe und 
dystrophe Kinder eingeteilt. Weiterhin wurden alle Schwangerschaften, in deren Ver-
lauf es zu einer Frühgeburt gekommen war, ebenfalls der Risikogruppe zugeordnet. 
Als Frühgeburt wird in dieser Arbeit jede Geburt betrachtet, die vor Vollendung der 
36. Schwangerschaftswoche erfolgte. Der Gruppe der Risikoschwangerschaften wur-
den insgesamt fünf Schwangerschaftsverläufe zugeordnet.  
Das Normkollektiv umfasst 104 Schwangerschaftsverläufe, das ergibt ein Gesamtkol-
lektiv, welches die Daten von 109 Patientinnen beinhaltet. Im weiteren Verlauf wird 
die Gruppe der Risikoschwangerschaften auch als Gruppe A und die Gruppe der nicht 
gefährdeten Schwangerschaften als Gruppe B bezeichnet. 
Alle Patientinnen die an dieser Studie teilgenommen haben, befanden sich zum Zeit-
punkt der Ultraschalluntersuchung zwischen der 17+0 bis 22+0 Schwangerschafts-
woche. In Tabelle 2 sind die Einschlusskriterien zusammengefasst. 
 
Tabelle 2: Einschlusskriterien 
Vitale Einlingsschwangerschaft 
Mündliche Zustimmung der Patientin 
Ausschluss von Fehlbildungen bei den Feten (gereinigte Pathogenität) 
 
Von jeder Patientin wurde nur eine Aufnahme mit dem Analyseverfahren ausgewer-
tet, es handelt sich daher bei dieser Arbeit um eine Querschnittsuntersuchung. 
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B.2. Hämodynamisches Modell 
Blut kann unter bestimmten Voraussetzungen laminar fließen. Dabei ist es hilfreich, 
die Flüssigkeit Blut gedanklich in einzelne Schichten, Lamellen, zu zerlegen, die pa-
rallel aufeinander gleiten [Lindner 1986]. Kommt diese Art der Strömung in Röhren 
vor, bezeichnet man sie als Rohrströmung und gehorcht dem Gesetz von Hagen-
Poiseuille. Die Charakteristika dieser Strömung sind, dass sich alle Teilchen in die-
selbe Richtung bewegen und es zur Ausbildung eines parabolen Profils kommt. Dies 
bedeutet, dass Teilchen, die sich im Zentrum des Rohrs und somit auch im Zentrum 
des Flusses befinden, eine höhere Geschwindigkeit haben als Teilchen, die sich am 
Rand des Rohres aufhalten und dort verstärkt den Scherkräften ausgesetzt sind. Da 
die Teilchen alle in die gleiche Richtung fließen, kann dieser Blutfluss ab einer be-
stimmten Gefäßgröße und Flussgeschwindigkeit mit Hilfe des Dopplerultraschalls 
dargestellt werden [Schmid & Thews 1995, Schmid-Schönbein 1996]. 
 
Hagen-Poiseuille-Strömung 
 
l
prI Rohr η
π
8
4∆=  
 
Der Fluss I ist abhängig von: 
r, dem Radius des Rohrs 
η, der Viskosität der Flüssigkeit  
l, der Rohrlänge 
∆p, der Druckdifferenz zwischen Ende und Anfang des Rohrs 
 
Modelle über die hämodynamische Situation in der Plazenta sind kaum vorhanden. 
Ein Modell wurde von Schmid-Schönbein und Papenfuss entwickelt. In Anlehnung 
daran betrachten wir die Plazenta als ein poröses Medium, die Zotten als Hindernisse 
(Poren), um die die Flüssigkeit, das Blut, herum fließt. Diese Art der Strömung wird 
als Perkolation bezeichnet. Der Unterschied zur Rohrströmung liegt darin, dass sich 
die fließenden Teilchen in Flussgeschwindigkeit und -richtung untereinander unter-
scheiden. Bei der Strömung im intervillösen Raum scheint es sich also um ein grund-
legend anderes Modell der Durchblutung im Rahmen der Mikrozirkulation zu han-
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deln, als das Modell des Kapillarsystems, das in allen anderen Regionen des mensch-
lichen Körpers zum Einsatz kommt. 
 
Darcy-Strömung 
 
l
pkAI Darcy η
∆=  
 
Der Fluss I ist abhängig von: 
A, der Fläche des Ausstroms 
k, der intrinsischen Permeabilität 
l, der Länge des Mediums 
η, der Viskosität 
∆p, der Druckdifferenz zwischen Zu- und Abgang des Mediums 
 
Die intrinsische Permeabilität “k“ ist eine Eigenschaft des porösen Mediums und 
nicht von der Flüssigkeit abhängig [Greenkorn 1983]. Sie ist definiert durch:  
 
2cdk =  
 
k hängt somit ab von:     
d, der gemittelte Durchmesser der Poren 
c, dimensionslose Konstante 
 
Bleibt man bei dem oben erwähnten Modell, so scheinen in der menschlichen Plazen-
ta gleichermaßen Perfusion (Blutfluss in zylindrischen Blutgefäßen) und Perkolation 
(Blutfluss im porösen Medium) vorzukommen. Bei der Perkolation verteilt sich das 
Blut im porösen Medium, intervillöser Raum, ähnlich wie sich Nebel langsam in alle 
Richtung im Wald verteilt und schlussendlich jeden Freiraum ausfüllt [Schmid-
Schönbein 1988]. 
Mit der Carman-Kozeny Gleichung kann die Permeabilität eines porösen Mediums 
berechnet werden [Papenfuss 1991]. Um die Anwendbarkeit der Formel in einem 
baumähnlichen System zu überprüfen, wurde ein Model eines Plazetons gebaut. Be-
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trachtet man die funktionelle Einheit aus einer Spiralarterie im Zentrum und ihrer 
zugehörigen Venen, dann kann man die Form dieser Einheit (Plazeton) annäherungs-
weise als Zylinder beschreiben. Das Modell besteht aus einem Zylinder mit einer 
zentralen Öffnung, der Spiralarterie, und acht in der Peripherie angeordneten Öffnun-
gen, die die Venen darstellen sollen. Die Zotten, die in den intervillösen Raum hinein-
ragen und das poröse Medium darstellen, wurden durch Bürsten nachempfunden [Pa-
penfuss & Schmid-Schönbein 1990]. Vergleicht man die Ergebnisse, die man zum 
einen mit Hilfe des Modells und zum anderen durch die Anwendung der Carman-
Kozeny Gleichung erhielt, so lieferten beide Wege nahezu identische Werte [Papen-
fuss 1991]. Entspricht der Blutfluss im intervillösen Raum diesem Modell, kann die-
ser mit Hilfe der Carman-Kozeny Gleichung berechnet werden. Hierbei wird das po-
röse Medium als eine Art Rohr betrachtet, welches zwar eine sehr komplizierte Form 
hat, dessen Durchmesser aber konstant ist [Schmid-Schönbein 1988]. Da es bisher 
noch nicht gelungen ist, die plazentaren Strömungsverhältnisse in vivo darzustellen, 
ist auch dieses Modell noch nicht bestätigt.  
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B.3. Untersuchungsablauf 
Die Patientinnen, die an dieser Studie teilgenommen haben, sind zu dem routinemä-
ßigen zweiten Schwangerschaftsscreening in die Poliklinik der Frauenklinik an der 
RWTH Aachen gekommen. Im Anschluss an das Screening wurden die Patientinnen 
dann für die Studie sonographiert. Da die Untersuchung nur wenige Minuten dauerte, 
entstand den teilnehmenden Patientinnen praktisch kein zusätzlicher Zeitaufwand. 
Die Untersuchung der Plazenta erfolgte im Angio-Modus. Für die Untersuchung der 
Plazentadurchblutung lagen die Patientinnen auf dem Rücken.  
Es ist von Vorteil für die Untersuchung einen möglichst großen Ausschnitt der Pla-
zenta darzustellen, in den dann das Messfeld eingepasst wird. Während der Messung 
ist darauf zu achten, dass das gesamte Messfeld im Bereich der Plazenta liegt. Dies ist 
oft schwierig, da sich die Plazenta durch Atembewegungen der Mutter oder Kinds-
bewegungen aus dem Messfeld bewegen kann. Wenn die Plazenta nicht über den 
gesamten Zeitraum der Untersuchung im Messfeld lokalisiert ist, muss die Messung 
wiederholt werden. Ist das Messfeld in der Plazenta gut eingestellt, wird der Videore-
corder gestartet. Die Darstellung der Plazentadurchblutung mittels Ultraschall im An-
gio-Modus erfolgt dann für ungefähr 30 Sekunden.  
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B.4. Der Ultraschall 
B.4.1. Grundlagen 
Ultraschallwellen sind Schallwellen, die in ihrer Frequenz (f > 20000Hz) über der Hörschwelle des 
Menschen schwingen. Die Ultraschallwellen breiten sich im menschlichen Körper in Form von Longi-
tudinalwellen aus, die Schwingung pflanzt sich daher in Form von Druckschwankungen fort. Infolge-
dessen kommt es im Gewebe zu Dilatation und Kompression. Die Schallwelle erfährt während ihrer 
Ausbreitung in einem homogenen Gewebe einen Intensitätsverlust. Die Intensität kann für eine ebene 
Welle in einem homogenen Gewebe näherungsweise beschrieben werden mit: 
 
( ) axeIxI −= 0  
 
Die Intensität ist abhängig von: 
I0,  Intensität am Ausgangspunkt 
a,  Dämpfungskoeffizient, frequenz- und gewebeabhängig 
x,  Tiefe 
 
Die Dämpfung der Intensität im Gewebe setzt sich aus dem Streuanteil und dem Absorptionsanteil 
zusammen [Mahtane et al. 2000]. Dies führt zu einer begrenzten Reichweite der Schallwellen, daher 
muss eine der Eindringtiefe angepasste Frequenz gewählt werden. 
Da in der Frauenheilkunde Eindringtiefen von mindestens 10 cm erwünscht und auch notwendig sind, 
werden hier vor allem Geräte mit einer Sendefrequenz zwischen 2 und 5 MHz verwendet. Der Ener-
gieverlust ist umso größer je höher die Sendefrequenz ist. Bei einem 10 MHz Signal ist die Dämpfung 
doppelt so groß wie bei einem 5 MHz Signal [Vetter 1991], was zur Folge hat, dass die Eindringtiefe 
mit Zunahme der Frequenz abnimmt, wohingegen die Auflösung zunimmt. 
Die Schallerzeugung in der medizinischen Diagnostik beruht auf dem Piezoeffekt, der 1880 von den 
Brüdern Curie entdeckt worden ist. Dabei wird durch Einwirkung einer mechanischen Spannung an 
der Oberfläche elektrisch geladener Piezokristalle eine Deformität erzeugt. Diese Deformität führt zu 
einer ungleichmäßigen Verteilung der elektrischen Ladung an der Oberfläche, die dann als elektrische 
Spannung messbar ist [Hutten 1992]. Der Effekt ist umkehrbar, d.h. wenn man eine elektrische Span-
nung anlegt, kommt es zu einer mechanischen Deformität der Kristalle. Als Piezokristalle finden vor 
allen Dingen die Keramiken wie Bariumtitanat, Bleititanat, - zirkonat und –metaniobat Verwendung.  
Mit Hilfe des piezoelekrischen Effekts wird im Schallkopf ein elektrischer Impuls in einen Schallim-
puls umgewandelt. Dieser Schallimpuls dringt dann als Schallwelle in das zu untersuchende Gewebe 
ein. Im Gewebe wird ein Teil der Schallwelle auf Grund von Inhomogenitäten der Gewebestruktur 
reflektiert und gestreut. Der nicht reflektierte Anteil breitet sich solange weiter im Gewebe aus, bis die 
Schallenergie, durch die Dämpfung die sie auf ihrem Weg durch das Gewebe erfährt, komplett in 
Wärme umgewandelt worden ist. Das reflektierte Echo wird im Schallkopf wieder in ein elektrisches 
Signal umgewandelt. Erst wenn alle Echosignale eines Ultraschallimpulses abgeklungen sind, kann der 
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nächste Impuls abgegeben werden. Dies bezeichnet man als Pulsrepetitionsfrequenz. Sie ist abhängig 
von der Eindringtiefe und diese ist wiederum abhängig von der Frequenz. Je höher die Frequenz, desto 
geringer ist die Eindringtiefe.  
Aus den empfangenen Signalen lassen sich im A-Scan eindimensionale Bilder erstellen, aus denen 
dann im B-Scan zweidimensionale Grauwertbilder zusammengefügt werden. Neben diesen beiden 
heute gebräuchlichsten Verfahren gibt es noch einige weitere [Hutten 1992].  
Mit Hilfe des Dopplerverfahrens gelingt die Darstellung der Blutströmung im Gefäßsystem, ohne inva-
siv tätig werden zu müssen.  
Die große Zugwirkung einer Schallwelle kann zur Bildung von Hohlräumen und Gasblässchen im 
Gewebe führen, die anschließend wieder kollabieren. Diesen Vorgang bezeichnet man als Kavitation. 
Zu diesem Phänomen kommt es bei Einstrahlung großer Ultraschallenergie (ab 10 W/cm²). Bei den in 
der Diagnostik verwendeten Frequenzen von 2 bis 20 MHz werden nur kleine Bläschen erzeugt, die im 
beschallten Medium keinen Schaden hervorrufen. Somit spielt im lebenden Gewebe und bei niedriger 
Dosierung der Schallenergie die Kavitation keine Rolle [Knoch 1990]. 
Bei sehr hohen Schallintensitäten wird das Gewebe erwärmt. Im gesunden Gewebe ist allerdings eine 
längerfristige Temperaturerhöhung von 1,5° C unbedenklich, da es durch Wärmeleitung und Blutströ-
mung zu einer steten Wärmeabfuhr kommt. Die WHO hat eine zeitlich gemittelte Intensitätsgrenze von 
< 100mW/cm² empfohlen. 
Der besondere Vorteil des Ultraschalls liegt darin, dass keine Nebenwirkungen zu erwarten sind, die 
Untersuchung nicht invasiv und schmerzfrei durchzuführen ist.  
Dopplereffekt 
Dieser Effekt wurde erstmals 1843 von Christian Johann Doppler beschrieben. Er zeigte, dass es einen 
Zusammenhang zwischen der Farbe von Sternen und ihrer Bewegung, relativ zur Erde, gibt [Doppler 
1843]. Im Alltag kann man den Dopplereffekt zum Beispiel immer dann erleben, wenn man auf der 
Straße steht und ein Polizeiauto oder Krankenwagen an einem vorbeifährt. Ein Zuhörer kann auf 
Grund der Modulation der Höhe eines festgelegten Tons, der von einem Objekt ausgestrahlt oder re-
flektiert wird, auf die Richtung, auf ihn zu oder von ihm weg, und auf die Geschwindigkeit schließen. 
Nähert sich das Objekt, erhöht sich die Frequenz der Wellen um einen bestimmten Betrag, um die so 
genannte Dopplerverschiebefrequenz bzw. Doppler shift frequency. Entfernt sich das Objekt hingegen, 
verringert sich die Frequenz. Diese Shift-Frequenzen liegen, im Unterschied zu den Ultraschallwellen, 
im für den Menschen hörbaren Bereich (20 – 20000 Hz). So kann mit einem Frequenzanalysator ein 
akustischer Eindruck von bewegten Objekten, in der Medizin oft Blutkörperchen, erzeugt werden [Vet-
ter 1991].  
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Dopplergleichung: 
 
c
qvfofd cos2 ⋅⋅=  
 
Die Shift-Frequenz fd ist abhängig von: 
fo, der Sendefrequenz 
v, der Geschwindigkeit des Objekts 
q, dem Winkel zwischen Schallstrahl und Bewegungsrichtung 
c, der Geschwindigkeit des Schalls im beschallten Medium  
 
Der Dopplereffekt wird beim Echoverfahren zweimal beobachtet. Einmal beim Empfang des vom 
Schallkopf ausgehenden Signals durch die bewegten Erythrozyten und ein weiteres Mal beim Empfang 
des von den Erythrozyten ausgehenden Echos durch den Schallkopf. Dieses wird in der Gleichung 
durch den Faktor 2 berücksichtigt. 
Die Shift-Frequenz fd ist ein direktes Maß für die Geschwindigkeit des Objekts v. Bei einer konstanten 
Sendefrequenz fo ist fd umso größer, je höher die Geschwindigkeit v ist. 
Auch der Winkel zwischen Schallstrahl und Bewegungsrichtung hat einen Einfluss auf die Sendefre-
quenz fo. So ist diese am größten, wenn der Schallstrahl parallel zur Gefäßachse verläuft. Fällt der 
Schallstrahl senkrecht ein, dann ist 0cos =q und es wird kein Dopplersignal registriert. 
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B.4.2. Powerdoppler, Angio-Modus 
Bei dem Powerdoppler, Angio – Modus, handelt es sich um ein von der Dopplerso-
nographie abgewandeltes Verfahren, das auf die Visualisierung von Blutgefäßen spe-
zialisiert ist [Briggs et al. 1998]. Dies ist eine neue Ultraschalltechnik, die analog zur 
Farbdopplersonographie das Ultraschallbild in Echtzeit generiert. Geräte mit dieser 
neuen Technik beinhalten zwei Schlüsselkomponenten. 
Den Autokorrelator, der eine Autokorrelation für die Darstellung des Blutflusses in 
Echtzeit ermöglicht. Diese Technik wurde erstmals von Kasai et al. beschrieben [Ka-
sai et al. 1985].  
Die Technik beruht auf der Annahme, dass die Intensität (Power spectral density) 
einer Gaußverteilung um die Haupt-Shift-Frequenz entspricht. Das Integral gibt die 
Fläche unter der Kurve an. Das Rauschen, d.h. Störungen, hat eine andere Verteilung 
auf der Frequenzskala. Mit Hilfe der Autokorrelation erhalten die Rauschsignale eine 
einheitliche Zuordnung. Auch von diesen Signalen wird das Integral gebildet, wel-
ches kleiner ist als das Integral der Signalkurve. So kann das Rauschen leicht als sol-
ches identifiziert werden. Da das Integral der Kurve über die Frequenz gebildet wird, 
ist der Powerdoppler nicht von dieser abhängig.   
Der Powerdoppler summiert, im Gegensatz zum herkömmlichen Doppler, alle einge-
henden Signale auf. Er unterscheidet hierbei nicht die Flussrichtung und Flussge-
schwindigkeit des untersuchten Mediums (siehe Abb. 3). Daher ist der Powerdoppler 
besonders für Anwendungen in Bereichen mit multidirektionalem Fluss, wie er im 
intervillösen Raum der Plazenta vorkommt, geeignet. Man erhält somit ein Maß über 
das Gesamtblutvolumen, dass in der ROI (region of interest) vorkommt [Kollmann et 
al. 1998]. 
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Abbildung 3: a) Darstellung der Intensität im Power-Doppler-Modus  
b) Gegenüberstellung der Signalverrechnung im Farbdoppler- und 
Power-Doppler-Modus 
 
Die zweite Schlüsselkomponente ist das Modul zur Unterscheidung zwischen Blut 
und Gewebe. In den Untersuchungssequenzen treten immer wieder Artefakte auf, die 
darauf beruhen, dass sich auch das umliegende Gewebe in gewissen Grenzen bewegt. 
Der so genannte Blut-/Gewebe - Diskriminator unterscheidet, ob die Signale vom 
Blut oder vom umliegenden Gewebe reflektiert werden. Hierzu gibt es verschiedene 
Verfahren. Entweder wird der Grenzwert aus verschiedenen Daten zu Beginn der 
Messreihe ermittelt [Rubin et al. 1994] (in der Abbildung 4 oben) oder der Grenzwert 
wird im Voraus festgelegt (in der Abbildung 4 unten). Dabei kann es aber passieren, 
dass Signale verloren gehen, die von den Blutkörperchen und nicht vom Gewebe re-
flektiert werden [Kollmann et al. 1998]. 
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Abbildung 4: Blutgewebediskriminator  oben: individuell berechnet  
unten: mit vorher festgelegtem  Grenzwert 
 
B.4.3. Powerdoppler im Vergleich zur Dopplersonographie 
Im Gegensatz zur Dopplersonographie ist der Powerdoppler unabhängig vom Ein-
strahlwinkel des Schallstrahls in das zu untersuchende Gewebe. Bei einer Verände-
rung des Einstrahlwinkels verändert sich zwar die Shift-Frequenz, da aber die Signal-
verarbeitung auf der Bildung des Integrals der Frequenzverteilung beruht, bleibt die 
Intensität des Signals unverändert.   
Bei dem herkömmlichen Dopplerverfahren kann der Effekt des Aliasings auftreten. 
Dabei liegt die Flussgeschwindigkeit im Gefäß über der maximal erfassbaren Shift-
Frequenz, der Nyquist-Frequenz. Die Nyquist-Frequenz entspricht der halben Pulsre-
petitionsfrequenz (s.o.). Ist die Flussgeschwindigkeit zu hoch, werden die Frequenzen 
nicht erkannt und im Rückwärtskanal aufgenommen [Vetter 1991]. Im Power-
dopplerverfahren kann dieses Problem nicht auftreten. Auch hier liegt die Begrün-
dung in der Verwendung des Integrals, dass von diesem Phänomen, im Gegensatz zur 
Shift-Frequenz, nicht betroffen ist.  
Da das Rauschen anders dargestellt wird als die Signale des Blutflusses, kann die 
Einstellung der Geräte so verändert werden, dass die Sensitivität für den langsamen 
Blutfluss immer besser wird und keine Verwechslung mit dem Rauschen auftritt. In 
der Literatur wird von einem drei- bis fünffachen Anstieg der Sensitivität für die Er-
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kennung des Blutflusses berichtet [Rubin et al. 1994, Babock & Patriquin 1996, Gio-
vagnorio & Quaranta 1995], der aber nicht in allen klinischen Anwendungen erreicht 
wird [Babock & Patriquin 1996, Turetschek et al. 1995, Weskott & Knuth 1995]. 
Dennoch gelingt es mit dem Powerdoppler Mikrozirkulationsgebiete und Flussmuster 
von Organen zu visualisieren [Bude et al. 1994].  
Als Nachteil ist zu werten, dass diese Technik anfällig für Artefakte ist, die durch zu 
starke Bewegung des Untersuchungsgebiets ausgelöst werden [Fortunato 1996]. Dar-
aus ergibt sich der Bereich, der beim Arbeiten mit dieser neuen Technik weiterhin 
einer subjektiven Beurteilung unterliegt. Der Untersucher muss entscheiden, ob die 
Untersuchung frei von Bewegungsartefakten ist und die Beurteilung der Durchblu-
tung im Angio-Modus möglich ist. 
 
B.4.4. Anwendungsmöglichkeiten von Powerdoppler 
Es gelang bereits mit Hilfe dieser Technik die Vaskularisierung und Durchblutung 
fetaler Organe und der Plazenta zu visualisieren [Fortunato 1996, Chaoui et al. 2001]. 
Neben der Möglichkeit, den plazentaren Blutflusses alleine mit Hilfe des Power-
Dopplers darzustellen, gibt es auch Untersuchungen darüber, die Durchblutung unter 
zur Hilfenahme eines Kontrastmittels für sonographische Untersuchungen, darzustel-
len. Auf diese Weise konnte die Qualität der Signale aus den uteroplazentaren Gefä-
ßen und dem intervillösen Raum signifikant verbessert werden [Ordén et al. 1999]. In 
der Studie konnten zwar keine ungünstigen Einflüsse des Kontrastmittels für Mutter 
oder Fetus festgestellt werden, dennoch geht mit der Verwendung eines Kontrastmit-
tels bei Ultraschalluntersuchungen der nicht-invasive Charakter der Sonographie ver-
loren.  
In unserer Studie hingegen besteht das Ziel darin, die Durchblutung der Plazenta mit 
einer sowohl für Mutter als auch Untersucher einfach zu handhabenden Untersuchung 
darzustellen. Diese Untersuchung sollte in kurzer Zeit durchzuführen sein, schnell 
eine Aussage über die Durchblutungsverhältnisse liefern und dabei so wenig wie 
möglich invasiv sein. 
In einer anderen Studie gelang es mit Hilfe des Powerdopplers und eines Programms 
für 3D-Rekonstruktion die Plazenta mit ihren Zotten, dem intervillösen Raum sowie 
dem Blutfluss in-vivo darzustellen. Somit besteht die Möglichkeit Veränderungen in 
der Plazentareifung, die wiederum Auswirkungen auf die Durchblutungsverhältnisse 
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und somit auch auf die fetale Entwicklung hat, frühzeitig zu erkennen. Diese Unter-
suchung könnte dabei helfen, zu erkennen, ob z.B. die fetale Wachstumsretardierung 
auf plazentaren oder fetalen Ursachen beruht [Konje et al. 2003]. Wie früh solche 
Veränderungen mittels dieser Technik erkannt werden können, ist noch nicht geklärt. 
Es steht jedoch außer Frage, dass es wichtig ist, eine schlechte Versorgungslage des 
Feten, so wie früh wie möglich zu erkennen. Denn die Plazenten von IUGR- 
Schwangerschaften zeigen bereits sehr früh Schäden, so dass im späteren Verlauf 
kein Vorteil durch eine Erhöhung der Durchblutung zu erreichen ist [Caniggia et al. 
2000]. 
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B.5. Definition der Parameter 
Mit Hilfe des Programms PowerDoppler-Analyse wurden die Videosequenzen, die 
während der Ultraschalluntersuchung gemacht wurden, ausgewertet. In dem Pro-
gramm haben wir verschiedene Parameter definiert, mit denen dann die Analyse er-
folgte. Für die Analyse in dieser Arbeit wurden die folgenden 21 Parameter definiert. 
 
Tabelle 3: Definierung der Parameter 
Bezeichnung Farbsystem Parameter Erfassungszeit Farbge- 
wichtung
P1 15 Farben Dispersionskoeffizient 4x4 Kumulierter Wert Linear 
P2 15 Farben Dispersionskoeffizient 8x4 kumulierter Wert Linear 
P3 15 Farben Mittelwert kumulierter Wert Linear 
P4 15 Farben Inv. Differenzmoment kumulierter Wert Linear 
P5 15 Farben Second Angular Moment kumulierter Wert Linear 
P6 15 Farben Kontrastmaß kumulierter Wert Linear 
P7 15 Farben lokale Varianz kumulierter Wert Linear 
P8 15 Farben globale Varianz kumulierter Wert Linear 
P9 15 Farben Anteil farbiger Pixel kumulierter Wert Linear 
P10   4 Farben   Dispersionskoeffizient 4x4 kumulierter Wert Linear 
P11   4 Farben   Dispersionskoeffizient 8x4 kumulierter Wert Linear 
P12   4 Farben   Second Angular Moment kumulierter Wert Linear 
P13   4 Farben   Kontrastmaß kumulierter Wert Linear 
P14   4 Farben Inv. Differenzmoment kumulierter Wert Linear 
P15 YUV Mittelwert kumulierter Wert Linear 
P16 YUV Anteil farbiger Pixel kumulierter Wert Linear 
P17 RGB Dispersionskoeffizient 4x4 kumulierter Wert Linear 
P18 RGB Mittelwert kumulierter Wert Linear 
P19 RGB Anteil farbiger Pixel kumulierter Wert Linear 
P20 15 Farben Dispersionskoeffizient 4x4 Momentanwert Linear 
P21 15 Farben Dispersionskoeffizient 4x4 kumulierter Wert Progressiv 
 
Die Parameter setzten sich aus vier verschiedenen Komponenten zusammen. 
Als erstes kann das Farbsystem gewählt werden. Hier kann man zwischen vier ver-
schiedenen Systemen wählen: 4 Farben, 15 Farben, YUV und RGB (s. Spalte zwei). 
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Im YUV-Farbmodell werden zur Darstellung der Farben zwei Komponenten verwen-
det. Zum einen die Luminanz Y (Lichtstärke pro Fläche) und zum anderen die Chro-
minanz, die sich wiederum aus den Teilen U und V zusammensetzt. Die Farben sind 
in einem Farbkoordinatensystem in der Art eines Dreiecks angeordnet. Dabei ent-
sprechen Grün, Rot und Blau den drei Eckpunkte. Zwischen den Eckpunkten wech-
selt die Farbenfolge, z.B. zwischen Grün und Rot, wie beim Regenbogen. U und V 
geben die Koordinaten der Farbe an, somit enthält die Chrominanz die Farbinformati-
on. Die Luminanz enthält die Helligkeitsinformation [Limann & Pelka]. 
Das RGB-Farbsystem ist ein additives Farbmodell. Bei der Addition der Grundfarben 
Rot, Grün und Blau entsteht die Farbe weiß. Jede Farbe kann in diesem System mit 
Hilfe der drei Farbanteile Rot, Grün und Blau erzeugt werden [Wendland]. 
Die Spalte Parameter gibt Auskunft über den mathematischen Hintergrund, mit des-
sen Hilfe die Parameter berechnet werden. Eine genauere Darlegung des mathemati-
schen Hintergrundes und die daraus resultierende Aussagekraft der einzelnen Parame-
ter erfolgt in Kapitel B6. 
In der Spalte Erfassungszeit wird angegeben, welche zeitliche Berechnung den jewei-
ligen Parametern zu Grunde liegt. Die Rubrik “zeitliche Berechnung“ stellt zwei Op-
tionen zur Auswahl: zum einen den Momentanwert und zum anderen den kumulierten 
Wert. Hierbei wird der Wert, der für die Berechnung herangezogen wird, über die 
Zeit gemittelt.  
Außerdem kann in diesem Programm das Farbgewicht variiert werden. Zur Auswahl 
stehen die beiden Gewichtungen progressiv und linear, zwischen denen gewählt wer-
den muss. 
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B.6. Mathematisches Modell 
B.6.1. Dispersionskoeffizient 
Der Dispersionskoeffizient ist ein statistischer Parameter zur quantitativen Erfassung 
von Inhomogenitäten in der Durchblutung. In P1 werden für den Dispersionskoeffi-
zient DK(t) Mittelwerte in lokalen Blöcken der Größe 4x4 Pixel berechnet. Daraufhin 
bildet man innerhalb eines Bildes die Standardabweichung σ(t) dieser lokalen Mittel-
werte. Diese Standardabweichung wird im Folgenden auf den globalen Mittelwert 
µ(t) bezogen: 
DK(t) = σ(t) / µ(t) 
 
Bei starken Schwankungen in der Durchblutung, zum Beispiel geringe Grunddurch-
blutung mit hohen lokalen Strömungen, ergibt sich eine große Standardabweichung, 
was wiederum zu einem großen Dispersionskoeffizienten führt. Aber auch in Situati-
onen mit nahezu ausschließlichem Farbrauschen (als Zeichen für eine schlechte 
Durchblutungslage) ohne große Grunddurchblutung erhält man über eine kleine Stan-
dardabweichung und einen kleinen globalen Mittelwert einen großen Dispersionsko-
effizienten. 
Ein großer Dispersionskoeffizient korreliert somit mit einer schlechten klinischen 
Situation. 
Demgegenüber steht ein kleiner Dispersionskoeffizient bei einer hohen Grunddurch-
blutung ohne zusätzliche lokale starke Strömungen [Blume et al. 2000]. Die Versor-
gung des Feten hängt von der Durchblutung der Plazenta ab. Bei einer schwachen 
Grunddurchblutung mit starken lokalen Strömungen ist die Versorgung nicht gewähr-
leistet. Eine homogene Grunddurchblutung hingegen fördert die Entwicklung des 
Feten. Die Parameter P1, P2, P10, P11, P17, P20 und P21 sind ein Maß für die Ho-
mogenität des Blutflusses. Sie unterscheiden sich aber in ihrer Berechnung in ver-
schiedenen Komponenten, wie dem Farbsystem, der Größe des Blocks etc.  
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Abbildung 5: Beispiel für den Parameter 2 links: 18,64 rechts: 28,29 
 
In Abbildung 5 sind Bilder aus zwei Ultraschalluntersuchungen verschiedener Patien-
tinnen gezeigt. Das rechte Bild wirkt inhomogener als das linke, was sich auch deut-
lich in den Werten für die Inhomogenität zeigt. 
 
B.6.2. Mittelwert 
Bei der Berechnung des Mittelwertes wird als erstes der örtliche Mittelwert einer 
Farbkomponente in einem einzelnen Bild gebildet. Er ist der Mittelwert der Farbamp-
litude der gesamten Pixel im Farbdopplerbereich. Hierfür wird die Summe der Farb-
amplituden durch die Anzahl der gesamten Pixel im Bild geteilt. 
In einem zweiten Schritt wird dann der zeitliche Mittelwert gebildet. Er ist eine Ak-
kumulation der örtlichen Mittelwerte der Einzelbilder über die Zeit, geteilt durch die 
Anzahl der in diesem Zeitraum betrachteten Bilder. 
Treten während der Kumulationszeit verfälschte Mittelwerte auf, zum Beispiel eine 
Null, die auf Grund von Rahmensprung oder zu viel Hintergrundbewegung entstehen 
kann, werden sowohl die Summe der örtlichen Mittelwerte als auch die Anzahl der 
Bilder auf Null zurückgesetzt [Mahtane et al. 2000]. Dies führt das Programm auto-
matisch selbstständig durch.  
Der Mittelwert gibt also an, wie viele farbige Pixel sich im Mittel im Bild befinden. 
Je mehr farbige Pixel vorhanden sind, desto mehr wird das Gewebe durchblutet. Er-
hält man nur Graustufen im Ultraschallbild, ist keine Durchblutung vorhanden. Da 
der Mittelwert keine Unterscheidung zwischen den verschiedenen Farbpixel macht, 
lässt sich aus dem Mittelwert keine Aussage über die Homogenität und Güte des 
Blutflusses machen. 
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Die Parameter P3, P15 und P18 sind somit ein Maß für die Durchblutung des Gewe-
bes. Diese drei Parameter unterscheiden sich nur im gewählten Farbsystem. 
 
B.6.3. Varianz 
Die Varianz ist ein Maß für die Streuung, dies bedeutet, sie ist ein Maß für die Ab-
weichung einer Zufallsvariable X von ihrem Erwartungswert E(X). Mit µ = E(X) be-
rechnet sich die Varianz V wie folgt: 
 
V(X) = E((X - µ)²) 
 
Sie gibt die mittlere quadratische Abweichung vom Mittelwert an und ist proportional 
zur mittleren quadrierten Differenz zwischen den einzelnen Daten. Man kann also mit 
Hilfe der Varianz eine Aussage darüber machen, wie stark die Werte, z. B. einer 
Messreihe, um den Mittelwert gestreut sind. Bei einer kleinen Varianz liegen die 
Werte eng um den Mittelwert herum, bei einer großen Varianz sind die Werte weit 
um den Mittelwert gestreut. Daraus ergibt sich, dass die Varianz ein Maß dafür ist, 
wie gut der Mittelwert zur Vorhersage einzelner Werte geeignet ist. In dieser Arbeit 
ist die Varianz ein Maß für die Streuung um den mittleren Blutfluss. Je kleiner die 
Streuung um den mittleren Blutfluss (Varianz) ist, desto homogener ist der Blutfluss. 
Gleiches gilt für den umgekehrten Fall. Die Parameter P7 und P8 geben somit Aus-
kunft über die Inhomogenität des Blutflusses. 
 
B.6.4. Anteil farbiger Pixel 
In den drei folgenden Parametern wird unterschieden zwischen farbigen und nicht 
farbigen Pixeln. Dabei wird zunächst die absolute Anzahl der farbigen Pixel ermittelt 
und diese in einem nächsten Schritt durch die gesamte Pixelanzahl dividiert. 
 
PA(t)[%] = 100*
gesamt
farbig
N
N  
 
Dieser Wert kann über die Zeit kumuliert und durch die Anzahl der Bilder geteilt 
werden [Mahtane et al. 2000]. Die Ausgabe der Werte erfolgt durch das Programm 
allerdings nicht in Prozent. 
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So ist umso mehr Blut in der Plazenta vorhanden, je näher der ermittelte Wert an 1 
liegt. Da es nicht möglich ist, zu überprüfen, ob die Werte im zeitlichen Verlauf in 
Korrelation zur Atmung stehen, wurden die gemittelten Werte der Patientinnen über 
30 Sekunden verwendet. Je näher der Wert am Maximum liegt, desto mehr Blut be-
findet sich im Untersuchungsbereich. Da aber keine Unterscheidung zwischen den 
farbigen Pixel getroffen wird, kann keine Aussage über die Güte (stark oder schwach) 
der Durchblutung, sondern nur über das Vorhandensein von Durchblutung gemacht 
werden. 
 
B.6.5. Parameter höherer Ordnung 
Grundlagen der Co-Occurrence-Matrix 
Die Wahrscheinlichkeit p(i, j), dass zwei Bildpunkte mit einem festen Displacement d 
die diskreten Farben i bzw. j haben, ist die Grundlage für die Berechnung der Statis-
tik-Parameter zweiter Ordnung. In der Co-Occurrence-Matrix erfolgt dann die Dar-
stellung der Wahrscheinlichkeiten. Sie enthält Informationen über die stochastische 
Struktur der Bilddaten, die Verbundverteilung. Diese liefert zu jedem Punktepaar (x, 
y) mit x–y=d  die Wahrscheinlichkeit, dass f(x)=i und f(y)=j ist. 
Die Matrix wird gebildet, indem der detektierte Dopplerbereich in 8x4 Pixel große 
Blöcke gegliedert wird. Wenn man für jedes Pixel die Differenz des Farbwertes zum 
benachbarten rechten und unteren Pixel bildet, erhält man die Verbundwahrschein-
lichkeit. Daraus ergibt sich, dass am unteren Rand eine Zeile und am rechten Rand 
eine Spalte zusätzlich betrachtet werden muss. Die linken und oberen Nachbarpixel 
müssen dann nicht berücksichtigt werden, wenn man die Co-Occurrence-Matrix als 
symmetrisch annimmt. 
Für jeden Pixel liefert die Farberkennung einen ganzzahligen Farbwert zwischen 0 
und 15, der in die Matrix eingetragen wird. Hier werden alle auftretenden Kombinati-
onen der Farbwerte gezählt. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens dieser Farbkom-
binationen erhält man, indem alle Elemente der Matrix durch die Anzahl der ausge-
werteten Pixel geteilt werden. Hohe Verbundwahrscheinlichkeiten zeigen an, dass 
benachbarte Pixel mit einer hohen Wahrscheinlichkeit eine ähnliche oder gleiche Far-
be haben [Schneider]. 
 
 Patientinnen und Methoden 
- 28 - 
 
Inverse Difference Moment 
Inverse Difference Moment = ∑=150i ),(*)²(1 115 0 ipjij∑ = −+  
In der Co-Occurrence-Matrix werden hohe Verbundwahrscheinlichkeiten im Ultra-
schallbild als weiße Bereiche dargestellt. Diese liegen entlang der Hauptdiagonalen. 
Weiße Bereiche sind somit ein Zeichen geringer Farbdifferenzen zwischen benach-
barten Pixel. Es zeigt sich folglich im Ultraschall ein Bild, das in benachbarten Regi-
onen nur minimale Änderungen der Farbpixel und dementsprechend auch nur geringe 
Unterschiede im Blutfluss aufweist. 
Beim Inverse Difference Moment (Parameter 4 und 14) werden die einzelnen Ver-
bundwahrscheinlichkeiten der Co-Occurrence-Matrix so gewertet, dass die Wahr-
scheinlichkeiten für hohe Farbdifferenzen mit kleinen Faktoren gewichtet werden 
[Schneider]. 
In dieser Parametergruppe werden daher die Elemente der Hauptdiagonalen auf 
Grund des Faktors stärker gewichtet. Je größer die Farbdifferenz, desto kleiner der 
Faktor, das heißt die gebildete Gesamtsumme über sämtliche gewichtete Wahrschein-
lichkeiten wird zum größten Teil aus Wahrscheinlichkeiten gebildet, die eine geringe 
Farbdifferenz aufweisen. 
Die Parameter des Inverse Difference Moments geben infolgedessen Auskunft, in-
wieweit in benachbarten Gebieten ein ähnlicher Blutfluss herrscht. Auch wenn man 
immer nur von der kleinsten möglichen Farbdifferenz zweier benachbarter Pixel aus-
geht, kann der Blutfluss innerhalb der Plazenta sehr stark differieren. So können sich 
die Farbpixel trotz nur kleinster Differenzen von dunkelrot nach gelb verfärben, der 
Blutfluss würde somit von stark nach schwach abfallen. Es ergäbe sich zwar ein gro-
ßes Inverse Difference Moment, das aber dennoch auch mit großen Unterschieden in 
der Durchblutung einherginge. Der Blutfluss ändert sich zwar immer nur minimal, 
kann aber in seiner Gesamtheit betrachtet zu großen Unterschieden innerhalb der Pla-
zenta führen. Es handelt sich folglich um eine schleichende weiche Änderung des 
Blutflusses. 
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Abbildung 6: Beispiel für großen Farbunterschied trotz minimaler weicher Farbdifferenzen 
 
Abbildung 6 veranschaulicht die Problematik dieses Parameters, obwohl die Farbdif-
ferenzen benachbarter Pixel nur sehr gering sind, kann darüber doch ein extremer 
Farbunterschied, hier von rot über gelb wieder zu rot, erzeugt werden. Liegen die 
Ergebnisse also nahe an eins, kommt es innerhalb der Plazenta nicht zu starken abrup-
ten Blutflussänderungen. Dennoch kann es Gebiete geben, die sich sehr in ihrem 
Blutfluss voneinander unterscheiden. Die Parameter 4 und 14 machen somit eine 
Aussage über die Art der Änderung des Blutflusses. Je näher der Wert an eins liegt, 
desto schleichender verlaufen die Übergänge zwischen unterschiedlichen Strömungen 
des Blutflusses. 
   
Abbildung 7: Beispiel für den Parameter 4 links: 0,32 rechts: 0,46 
 
In Abbildung 7 ist links das Bild einer Ultraschalluntersuchung zu sehen, bei der star-
ke Unterschiede in den farbigen Pixel, also dem Blutfluss, zu erkennen sind. Das er-
gibt einen Wert von 0,32. Im rechten Bild hingegen sind die Farbunterschiede zwi-
schen den einzelnen Pixel nur sehr gering, hier sind also nur sehr geringe und weiche 
Änderungen im Blutfluss zu erkennen. Dies zeigt sich auch an Hand eines höheren 
Wertes von 0,46. 
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Second Angular Moment 
Second Angular Moment = ∑ ∑= =150 15 0 ),²(i j jip  
Beim Parameter Second Angular Moment wird ebenfalls mit den Wahrscheinlichkei-
ten für das Auftreten von Farbdifferenzen gearbeitet. In diesem Moment zweiter Ord-
nung werden, wie man an Hand der Formel erkennen kann, alle Verbundwahrschein-
lichkeiten der Matrix quadriert und anschließend addiert. Farbdifferenzen treten vor 
allen Dingen dann auf, wenn es im Blutfluss zu Inhomogenitäten kommt, also zu Un-
terschieden in der Strömung. Bei geringer Homogenität kommen auf engstem Raum 
verschiedene Strömungen vor. Diese verschiedenen Strömungen lassen sich im Ultra-
schallbild an Hand von vielen verschieden farbigen Pixeln erkennen. Bei geringer 
Homogenität ist das Auftreten von verschiedenen Strömungen und somit das Auftre-
ten von nahezu allen Farbdifferenzen gleich wahrscheinlich.  
Man erhält ein Maß für die Homogenität des Ultraschallbilds. Wenn alle Farbdiffe-
renzen gleich wahrscheinlich sind, ist die Homogenität gering. Dies äußert sich in 
einem kleinen Wert für den Second Angular Moment [Schneider].  
Die Parameter 5 und 12 machen also beide eine Aussage über die Homogenität des 
Blutflusses und unterscheiden sich in ihrer Berechnung nur im zu Grunde liegenden 
Farbsystem. 
 
Abbildung 8: Beispiele für den Parameter 4 links: 0,29 rechts 0,33 
 
In Abbildung 8 lässt sich an Hand der Ultraschallbilder erkennen, dass je kleiner der 
Wert des Parameters 4 ist, desto weniger homogen das Bild ausschaut. Die Bilder 
wiederum spiegeln den Blutfluss in der Plazenta wider. 
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Kontrastmaß 
Kontrast = ∑ ∑= = −150 15 0 ),(*)²(i j jipji  
Das Kontrastmaß wird berechnet aus Wahrscheinlichkeiten, die Auskunft über Farb-
unterschiede benachbarter Pixel geben. Dieser Parameter ordnet den Wahrscheinlich-
keiten für hohe Farbdifferenzen einen großen Faktor zu. Somit liefern hier, im Ge-
gensatz zu P4 und P14, die Elemente der Hauptdiagonalen den geringsten Beitrag. 
Kommen in einem Ultraschallbild viele große Farbsprünge vor, z.B. von dunkel-rot 
nach hell-gelb, ergibt sich daraus ein großes Kontrastmaß, da die Wahrscheinlichkeit 
für das Auftreten von großen Farbunterschieden mit einem großen Faktor gewichtet 
wird. So werden die Werte für das Kontrastmaß aus Wahrscheinlichkeiten gebildet, 
die für große Farbdifferenzen sprechen. Viele große Farbsprünge liefern ein großes 
Kontrastmaß. Der Kontrast zwischen den Pixel spiegelt verschiedene Strömungen im 
Blutfluss der Plazenta wider. Ein großes Kontrastmaß entsteht bei großen Farbsprün-
gen im Untersuchungsgebiet, die wiederum auf unterschiedlichen bzw. inhomogenen 
Strömungen beruhen. Die Parameter P6 und P13 werden daher als ein Maß für die 
Inhomogenität bezeichnet. Für diese Parameter gilt: je größer der Wert, desto inho-
mogener die Durchblutungssituation.  
 
   
Abbildung 9: Beispiel für den Parameter 6 links: 7,35 rechts: 5,17 
 
Vergleicht man die beiden Ultraschallbilder in Abbildung 9 miteinander, so wirkt das 
linke wesentlich inhomogener als das rechte. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnis-
sen für die Inhomogenität wieder.  
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Die Tabelle 4 gibt eine Übersicht über die Parameter, deren mathematischen Hinter-
grund und die daraus resultierende Aussage über die Durchblutungssituation in der 
Plazenta. 
 
Tabelle 4: Aussagekraft der Parameter  
Parameter Math. Hintergrund  Aussagekraft 
P1, P2, P10, P11, P17, 
P20, P21 
Dispersionskoeffizient Homogenität 
P3, P15, P18 Mittelwert Maß der Durchblutung 
P7, P8 Varianz Inhomogenität 
P9, P16, P19 Anteil farbiger Pixel Vorhandensein von 
Durchblutung 
P4, P14 Inverse Difference Moment Art der Änderung des 
Blutflusses 
P5, P12 Second Angular Moment Homogenität des Blutflus-
ses 
P6, P13 Kontrastmaß Inhomogenität des Blut-
flusses 
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B.7. Verwendete technische Geräte 
Für die sonographische Untersuchung wurde das Modell SSA-270A der Firma Toshi-
ba verwendet, das mit einem abdominalen 3,75 MHz Convex-Array Transducer aus-
gerüstet ist. 
Die Ultraschallsequenzen wurden mit Hilfe des digitalen Videorecorders Sony DHR-
1000 VC-digital video cassette recorder aufgezeichnet. 
Die Auswertung erfolgte an einem intel pentium Computer, der mit dem Echtzeit - 
Demonstrator auf einem Media-Prozessor-Board ausgerüstet ist. Es befindet sich e-
benfalls ein digitaler Signalprozessor TM1000/1300 Media-Prozessor mit VLIW-
Architektur auf dem Computer [Schneider: Blume et. al. 2000, TriMedia Online-
Dokumentation 1998]. 
 
B.7.1. Einstellungen des Ultraschallgeräts 
Man kann mit diesem Gerät in verschiedenen Modi arbeiten. Für unsere Untersu-
chungen verwendeten wir ausschließlich den PD-Modus. In diesem können weitere 
Einstellungen vorgenommen werden, die teilweise einen Einfluss auf die Ergebnisse 
der Untersuchung haben. Um den Einfluss dieser Störfaktoren so gering wie möglich 
zu halten, sollten sie wie folgt eingestellt werden. 
Für die Farbverstärkung sollte eine Einstellung kurz vor dem Erreichen der Sättigung 
gewählt werden. Hierdurch wird verhindert, dass geringe Blutflüsse, die den Großteil 
der Durchblutung in der Plazenta darstellen, nicht zur Darstellung gelangen [Jörn et 
al. 2004].  
Die Persistence, welche die Kodierung der Farbpixel aus den Bildanalysen regelt,  
kann in einem Bereich von 0 bis 6 eingestellt werden. Einige Autoren bevorzugen 
eine mittlere Persistence, da bei dieser Einstellung das Ergebnis der Durchblutungs-
darstellung der tatsächlichen Durchblutung entspricht [Hoskins et. al. 1998]. Andere 
erhielten bei der Einstellung des kleinstmöglichen Wertes die besten Ergebnisse [Jörn 
et al. 2004]. Da letztgenannte Ergebnisse an dem gleichen Ultraschallgerät ermittelt 
wurden, das auch in dieser Studie verwendet wurde, wählten wir als Einstellung den 
kleinstmöglichen Wert. 
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Der Hochpassfilter zeigte in den zur Auswahl stehenden Einstellungen (50, 100, 200 
bis 400 Hz) keinen Einfluss. Bei den in dieser Studie durchgeführten Untersuchungen 
war der Hochpassfilter im PD-Modus deaktiviert. Die Gesamtverstärkung (overall-
gain) aus dem B-Modus, die sich von „60“ bis „100“ regeln lässt [Toshiba Medical 
Systems 1992], wurde in sieben verschiedenen Einstellungen untersucht und zeigte 
ebenfalls keinen Einfluss [Jörn et al. 2004]. 
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B.8. Datenauswertung 
Für die Datenauswertung werden die Videosequenzen der Ultraschalluntersuchung 
mit dem Computerprogramm Power Doppler Analyse ausgewertet. Das Programm 
wurde speziell für diese Studie in Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl für Allgemeine 
Elektrotechnik und Datenverarbeitungssysteme der RWTH Aachen erstellt. Startet 
der Benutzer das Programm, erscheint folgende Maske auf dem Bildschirm. 
 
 
Abbildung 10: Programmmaske der Power Doppler Analyse 
 
B.8.1. Programmeinstellung 
Bevor mit der Auswertung der Ultraschallsequenzen begonnen werden kann, müssen 
einige Einstellungen im Programm vorgenommen werden. 
Manche Einstellungen sind bei allen Parametern gleich und werden zu Beginn einmal 
eingestellt:  
In den Menüs “Demo“ und “Histogramme“ wird die Auswahlmöglichkeit “KEINE“ 
gewählt.  
Das Menü “Verlaufdarstellung“ wird auf “Balken“ eingestellt. 
Die “Bewegungsdetektion“ wird über den Befehl “Detektion an“ aktiviert. 
Im Menü “Rahmenerkennung“ wird “Farbiger Rahmen“ gewählt.  
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In den Menüs “Farbzuordnung“, “Farbgewicht“, “Statistisches Bewertungsmaß“ und 
“Zeitliche Berechnung“ erfolgen die Einstellungen entsprechend dem Parameter, der 
ausgewertet werden soll.  
Über die Aktivierung des “Einstellungen“-Button öffnet sich ein neues Fenster in 
dem die Konfiguration des Demonstrators geändert werden muss. Diese Änderungen 
werden für alle Patientinnen und Parameter beibehalten.  
 
 
Abbildung 11: Menüoption Einstellungen 
 
Bewegungsdetektion: 
Darunter versteht man einen Schwellenwert für Reset der Kumulation bei zu großer 
Hintergrundbewegung [Schneider]. Kommt es also im Verlauf der Analyse zu einer 
Hintergrundbewegung, die einen vorher festgelegen Schwellenwert überschreitet, 
wird die Analyse abgebrochen. Die Auswertung der Sequenz wird dann ab dem 
nächsten Bild wieder neu gestartet. Um die Detektion unempfindlicher zu machen, 
muss der Standardwert von 600 auf 6000 erhöht werden [Noll]. Bei einem Wert von 
600 wird zu wenig Hintergrundbewegung zugelassen und es kann keine Auswertung 
erfolgen. 
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Schwellwert für Rahmensprung: 
Hier wird der Schwellwert festgelegt, ab dem ein detektierter Rahmen im Vergleich 
zu seinem Vorgänger als gesprungen angesehen wird. Ein Rahmensprung hat eben-
falls ein Reset der Kumulation zur Folge [Schneider]. Somit kommt es auch bei ei-
nem Rahmensprung zu einem Abbruch und anschließendem Neustart der Analyse. 
Der voreingestellte Wert von 30 wird auf 300 verstellt, um mehr Rahmenbewegung 
zuzulassen [Noll]. 
Bevor die Analyse gestartet wird, ist darauf zu achten, dass die Funktion “Daten in 
Datei schreiben“ aktiviert ist. Diese Funktion gewährleistet, dass die Ergebnisse der 
Analyse in einer Ergebnisdatei gesammelt und gespeichert werden. 
Die Dateien werden mittels eines Codes, der Informationen über die Patientin, das 
Datum und den Parameter enthält, benannt.  
Über den Button „Start“ kann dann die Auswertung der Sequenzen beginnen, deren 
Abspielung zeitgleich auf dem Videorecorder gestartet wird. 
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B.8.2. Ausgabe der Auswertung 
Ist die Auswertung abgeschlossen erhält man eine Protokolldatei der Analyse. 
powerDoppler.out -C 2 -G 0 -S 5 -B 6000 -A 3 -Z 1 -N 0 -R 300 -W80. -
Eout\nachname.vorname.191004_12.txt 
Messung aufgenommen am Wed Feb 15 11:22:16 2006 
 
ZEITINDEX   2nd-Ang.-Moment 4-Colors lin.  
00:00:00.00  ------------------------------------> Reset durch Rahmensprung  
00:00:00.00      0.00 
00:00:01.00      0.87 
00:00:02.00      0.90 
00:00:03.00      0.98 
00:00:04.00      0.93 
00:00:05.00      0.92 
00:00:06.00      0.86 
00:00:07.00      0.84 
00:00:08.00      0.88 
00:00:09.00      0.88 
00:00:10.00      0.88 
00:00:11.00      0.94 
00:00:12.00      0.93 
00:00:13.00      0.93 
00:00:14.00      0.92 
00:00:15.00      0.91 
00:00:16.00      0.91 
00:00:17.00      0.87 
00:00:18.00      0.96 
00:00:19.00      0.94 
00:00:20.00      0.89 
00:00:21.00      0.89 
00:00:22.00      0.89 
00:00:23.00      0.82 
00:00:24.00      0.90 
00:00:25.00      0.93 
00:00:26.00      0.95 
00:00:27.00      0.84 
00:00:28.00      0.94 
00:00:29.00      0.82 
00:00:30.00      0.89 
00:00:31.00      0.92 
00:00:32.00      0.82 
00:00:33.00      0.90 
 
An Hand dieses Protokolls kann nachvollzogen werden, um welche Patientin es sich 
handelt, wann die Analyse stattgefunden hat, welcher Parameter ausgewertet wurde, 
wie lange die Messung dauerte und ob sie zwischenzeitlich wegen Hintergrundbewe-
gung oder Rahmensprung unterbrochen und dann wieder neugestartet wurde. In die-
sem Fall kam es zu Beginn der Analyse zu einem Rahmensprung. Das Programm 
startete die Analyse neu und nach einer Sekunde konnte der erste Wert ausgegeben 
werden. 
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Die Analyse liefert für jede Sekunde der Videosequenz einen Wert, so dass sich der 
Mittelwert eines Parameters bei einer Patientin aus ca. 30 Einzelwerten zusammen-
setzt (siehe Protokolldatei). Diese Vorgehensweise ergab pro Patientin 21 Mittelwerte 
und für jeden Parameter 109 Mittelwerte. Die Ergebnisse der Mittelwertbildung sind 
im Anhang in der Tabelle 6 angegeben. 
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B.9. Statistik 
In dieser Arbeit werden die Ergebnisse der Parameter aus zwei Stichproben, der Risi-
kogruppe (A) und der Gruppe der nichtgefährdeten Schwangerschaften (B), gewon-
nen. Da die beiden Stichproben unabhängig voneinander sind, erfolgte die statistische 
Auswertung der Ergebnisse mittels des Mann-Whitney-Tests.  
Als Signifikanzniveau wurde 0,05 festgelegt.  
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C Ergebnisse 
C.1. Graphische Auswertung 
Die Ergebnisse der Patientinnen mit einem ungefährdeten Schwangerschaftsverlauf 
sind in pink, die Ergebnisse der Risikogruppe in blau dargestellt.  
Obwohl in einer wissenschaftlichen Arbeit im Ergebniskapitel normalerweise keine 
Diskussion der Ergebnisse erfolgt, erscheint es hier auf Grund der Komplexität des 
Themas sinnvoll, bereits in diesem Abschnitt einige Anmerkungen zu den Resultaten 
zu machen. 
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C.2. Dispersionskoeffizient 
Ein Maß für die Homogenität der Durchblutung. 
 
Bei allen Parametern dieser Gruppe ergibt sich das Ergebnis aus dem Verhältnis der 
Standardabweichung zum globalen Mittelwert. Je geringer die Abweichung vom Mit-
telwert, desto kleiner ist der Dispersionskoeffizient und desto homogener ist die 
Durchblutung. 
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Abbildung 12: Parameter 1; 15 Farben, Dispersionskoeffizient 4x4, kumuliert, linear 
 
Deutlich zu erkennen ist das Ausreißen einer Patientin aus der Risikogruppe mit 
48,62. Beim Vergleich der Mediane erzielt Gruppe A einen nur geringfügig höheren 
Wert (24,45) als Gruppe B (24,42). Dies deutet auf einen etwas inhomogeneren Blut-
fluss in den Plazenten der Risikogruppe hin. 
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Abbildung 13: Parameter 2; 15 Farben, Dispersionskoeffizient 8x4, kumuliert, linear 
 
Auch hier weicht das Ergebnis einer Patientin der Gruppe A mit 47,51 von den restli-
chen Ergebnissen dieser Gruppe ab. Der Median der Gruppe A ist 25,59, der von 
Gruppe B ist 25,30. 
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Abbildung 14: Parameter 10; 4 Farben, Dispersionskoeffizient 4x4, kumuliert, linear 
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Beim Vergleich der Mediane erreicht Gruppe A mit 51,91 einen höheren Wert als 
Gruppe B mit 48,42. Hier ist ein besonderes Augenmerk auf die Patientin zu richten, 
die auch in den beiden ersten Parametern immer von der restlichen Gruppe abweicht, 
da sie mit 118,15 den für diesen Parameter absolut höchsten Wert erzielt.  
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Abbildung 15: Parameter 11; 4 Farben, Dispersionskoeffizient 8x4, kumuliert, linear 
 
Auch bei diesem Parameter erzielt diese Patientin den absolut höchsten Wert (98,44). 
Der Median der Gruppe A liegt mit 48,09 ebenso über dem der Gruppe B mit 44,84. 
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Parameter 17
0,00
5,00
10,00
15,00
20,00
16 17 18 19 20 21 22 23
SSW
unkomplizierte SS
Risiko SS
 
Abbildung 16: Parameter 17; RGB, Dispersionskoeffizient 4x4, kumuliert, linear 
 
Dieser Parameter ist besonders zu beachten, da hier erstmals keine Ausreißer zu beo-
bachten sind. Median Gruppe A: 13,14, Gruppe B: 12,18 
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Abbildung 17: Parameter 20; 15 Farben, Dispersionskoeffizient 4x4, Momentanwert, linear 
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In Parameter 20 wird, im Vergleich zu Parameter 1, der Momentanwert anstatt des 
kumulierten Wertes zur Berechnung herangezogen. Median Gruppe A: 25,49, Gruppe 
B: 25,32.  
Insgesamt betrachtet liefern beide Parameter nahezu gleiche Werte, so dass es relativ 
unerheblich scheint, ob der kumulierte Wert oder der Momentanwert zur Berechnung 
herangezogen wird. 
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Abbildung 18: Parameter 21; 15 Farben, Dispersionskoeffizient 4x4, kumuliert, progressiv 
 
Parameter 21 unterscheidet sich von Parameter 1 lediglich in der Gewichtung der 
Farben (progressiv statt linear). Hier werden insgesamt höhere Werte erzielt als in 
Parameter 1.  
Bei dem Vergleich der Mediane fällt auf, dass erstmals Gruppe A (34,85) ein kleine-
res Ergebnis liefert als Gruppe B (38,55). 
 
Der Dispersionskoeffizient gibt, wie bereits oben ausführlich dargelegt, die Standard-
abweichung vom Mittelwert an und macht so eine Aussage über die Homogenität des 
Blutflusses in der Plazenta. Ein großer Wert für den Dispersionskoeffizienten korre-
liert mit einer schlechten Durchblutungslage des Feten [Blume et al. 2000]. Betrachtet 
man die Ergebnisse der in diesem Kapitel aufgeführten Parameter vor diesem Hinter-
grund, kommt man zu dem Ergebnis, dass die Parameter durchaus eine Voraussage-
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kraft für die Entwicklung des Feten haben. Die Mediane der Gruppe A liegen bis auf 
Parameter 21 oberhalb der entsprechenden Mediane der Gruppe B (siehe Tabelle 5) 
und spiegeln somit eine schlechtere Versorgungslage des Feten wider. Innerhalb die-
ser Gruppe scheint insbesondere Parameter 17 eine gute Vorhersagekraft zu haben, da 
es hier in keiner der beiden Gruppen zu stark abweichenden Ergebnissen kommt.  
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C.3. Mittelwert 
Ein Maß für die Durchblutung 
 
Der Mittelwert gibt an, wie viele farbige Pixel sich durchschnittlich im Bild befinden. 
Je mehr farbige Pixel vorhanden sind, desto stärker wird das Gewebe durchblutet. 
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Abbildung 19: Parameter 3; 15 Farben, Mittelwert, kumuliert, linear 
 
Der Median der Gruppe A liegt mit 7,17 etwas über dem der Vergleichsgruppe mit 
7,02. Die Plazenten der Risikogruppe scheinen, bis auf eine Ausnahme, etwas mehr 
durchblutet zu werden als die von Gruppe B. 
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Abbildung 20: Parameter 15; YUV, Mittelwert, kumuliert, linear 
 
Auch bei diesem Parameter erzielt Gruppe A die etwas höheren Werte und die Pla-
zenten scheinen etwas besser durchblutet zu sein. Median der Risikogruppe: 135,24, 
Gruppe der ungefährdeten Schwangerschaften: 116,48 
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Abbildung 21: Parameter 18; RGB, Mittelwert, kumuliert, linear 
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Die Ergebnisse für Parameter 18 liefern ein ähnliches Bild wie die beiden vorher be-
schriebenen. Median der Gruppe A: 165,71, Gruppe B: 158,26  
An Hand der Ergebnisse dieser Parameter kann man nicht generell davon ausgehen, 
dass ein mehr an Durchblutung automatisch zu einer besseren intrauterinen Entwick-
lung führt. 
 
Die Parameter 3, 15 und 18 machen eine Aussage über das Maß der Durchblutung. 
Die Plazenta wird umso mehr durchblutet, je größer der Mittelwert ist. Bei dieser 
Parametergruppe lässt sich jedoch keine eindeutige Tendenz erkennen. Die beiden 
Parameter 3 und 18 weisen bei einer vermehrten Durchblutung auf einen besseren 
Schwangerschafsverlauf hin, wohingegen bei Parameter 15 eine vermehrte Durchblu-
tung mit einer Wachstumsretardierung der Feten einher zu gehen scheint. An dieser 
Parametergruppe zeigt sich, dass der Schwangerschaftsverlauf und die fetale Ent-
wicklung nicht nur von der Quantität sondern vor allen Dingen auch von der Qualität 
der Durchblutung der Plazenta abhängig zu sein scheint. Eine Erhöhung der Durch-
blutung ist nicht automatisch Ausdruck einer guten Versorgungslage des Feten, son-
dern kann auch als Kompensationsmechanismus in insuffizienten Plazenten auftreten 
[Calvero et al. 1973]. Beim Vergleich der Mediane erzielt die Gruppe A für alle drei 
Parameter höhere Werte als die Gruppe B. Eine geringere Durchblutung ist also nicht 
ohne weiteres mit einer schlechteren Versorgungslage des Feten gleichzusetzen. 
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C.4. Varianz 
Ein Maß für die Inhomogenität des Blutflusses 
 
Die Varianz ist ein Maß für die Streuung, also ein Maß für die Abweichung einer 
Zufallsvariable X von ihrem Erwartungswert E(X).  
Mit Hilfe der Varianz kann eine Aussage darüber gemacht werden, wie stark die Wer-
te um den Mittelwert streuen. Bei einer kleinen Varianz liegen die Werte eng um den 
Mittelwert herum, bei einer großen Varianz sind die Werte weit gestreut. Je größer 
die Varianz desto inhomogener ist der Blutfluss. 
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Abbildung 22: Parameter 7; 15 Farben, lokale Varianz, kumuliert, linear 
 
Der Vergleich der Mediane zeigt, dass hier Gruppe A (8,76) ein höheres Ergebnis 
erzielt als Gruppe B (6,12). Dies deutet daraufhin, dass der Blutfluss in den Plazenten 
der Risikogruppe etwas inhomogener ist als in der Gruppe der ungefährdeten 
Schwangerschaftsverläufe. 
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Abbildung 23: Parameter 8; 15 Farben, globale Varianz, kumuliert, linear 
 
Ein ähnliches Bild ergibt sich auch für den zweiten Parameter dieser Gruppe. Median 
Gruppe A: 182,86 und Gruppe B: 165,9 
 
Die beiden Parameter 7 und 8 sollen eine Aussage über die Inhomogenität des Blut-
flusses machen. Hierbei wird davon ausgegangen, dass eine große Inhomogenität des 
Blutflusses, z.B. auf Grund von “hot-spots“ oder einem veränderten Verhältnis zwi-
schen maternalem und fetalem Blutfluss, schlecht für die intrauterine Entwicklung 
des Feten ist [Joern et al. 2002, Pardi et al. 2002]. Je geringer die Werte dieser beiden 
Parameter sind, desto geringer ist die Inhomogenität im Blutfluss und desto besser 
sind, nach unserer Theorie, die Chancen für eine altersgemäße Entwicklung des Kin-
des im Bezug auf sein Geburtsgewicht. Betrachtet man die Mediane dieser beiden 
Parameter, so stützt dies unsere Theorie, dass eine vermehrte Inhomogenität des Blut-
flusses nicht gut für die Entwicklung des Feten ist. Auch wenn die Ergebnisse der 
Gruppe A alle im Wertebereich der Gruppe B liegen, sind die Mediane der Risiko-
gruppe doch deutlich größer als die der Vergleichsgruppe. Daher scheinen diese Pa-
rameter, wenn man den Median betrachtet, eine Aussage über die Entwicklung des 
Feten treffen zu können. 
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C.5. Anteil farbiger Pixel 
Ein Maß für das Vorhandensein von Durchblutung 
 
Bei dieser Gruppe von Parametern wird die Anzahl der farbigen Pixel in Relation zu 
den insgesamt im Bild befindlichen Pixel gesetzt. Je mehr farbige Pixel im Bild vor-
handen sind, desto mehr Blut befindet sich im Messbereich. 
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Abbildung 24: Parameter 9; 15 Farben, Anteil farbiger Pixel, kumuliert, linear 
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Parameter 16
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Abbildung 25: Parameter 16; YUV, Anteil farbiger Pixel, kumuliert, linear 
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Abbildung 26: Parameter 19; RGB, Anteil farbiger Pixel, kumuliert, linear 
 
Alle drei Parameter dieser Gruppe “Anteil farbiger Pixel“ liefern für nahezu jede Pa-
tientin des Gesamtkollektivs die gleichen Werte. Dies führt gleichzeitig zu fast identi-
schen Graphen in dieser Parametergruppe. Die Mediane sind in allen Parametern i-
dentisch: Gruppe A: 0,81, Gruppe B: 0,85. 
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In den Plazenten der Risikogruppe scheint insgesamt etwas weniger Blut vorhanden 
zu sein. 
Eine Aussage über die Frage, ob eine Durchblutung der Plazenta stattfindet, versu-
chen die drei Parameter 9, 16 und 19 zu treffen. Hierbei stellen die Parameter zu-
nächst fest, ob überhaupt eine Durchblutung vorhanden ist oder nicht. Je mehr Blut 
durch die Plazenta fließt, desto näher liegt der Wert an 1. Auf der einen Seite darf das 
Ergebnis dieser Parameter nicht 0 sein, da dann überhaupt kein Blutfluss vorliegt. Auf 
der anderen Seite ist aber auch eine zu hohe Durchblutung nicht unbedingt ein Zei-
chen für eine altersgemäße Entwicklung des Feten in Bezug auf sein Gewicht, da es 
auch Ausdruck einer insuffizienten Plazenta sein kann [Calvero et al. 1973]. Da aber 
bei diesen Parametern die höheren Mediane durchweg in Gruppe B auftreten, kann 
man für diese Parametergruppe davon ausgehen, dass die Entwicklung des Feten um-
so besser ist, je näher der Wert an 1 liegt. Die Aussagekraft dieser Parameter, die auf 
der Grundlage „Anteil farbiger Pixel“ beruht, muss jedoch in zweierlei Hinsicht in 
Frage gestellt werden. Zum einen, da alle drei Parameter exakt die gleichen Werte 
liefern, unabhängig davon mit welchem Farbsystem die Auswertung ausgeführt wur-
de. Dies führte bei allen anderen Parametern, die ebenfalls in mehreren Farbsystem 
ausgewertet wurden, zu deutlichen Veränderungen in den Ergebnissen. Zum anderen 
handelt es sich bei diesen Parametern um Größen, deren besondere Aussagekraft im 
zeitlichen Verlauf liegt. Diese Betrachtungsweise wurde in dieser Arbeit allerdings 
unterlassen, da der zweite wesentliche Bestandteil dieser Parameter leider nicht vor-
liegt. Besonders interessant ist hier die Betrachtung des zeitlichen Verlaufs der Werte 
in Abhängigkeit zur Atmung und/oder Pulsfrequenz der Mutter. Hierzu konnten auf 
Grund eines Messsondendefekts keine Daten gewonnen und zur Auswertung heran-
gezogen werden. Die Aussagekraft dieser drei Parameter in der jetzigen Form ist da-
her fraglich und bedarf weiterer Untersuchung. 
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C.6. Inverse Difference Moment 
Ein Maß für die Art der Änderung des Blutflusses 
 
Dieser Parameter gibt Auskunft, inwieweit in benachbarten Gebieten ein ähnlicher 
Blutfluss herrscht. Dabei kann es zu schleichenden oder zu sehr abrupten Änderungen 
des Blutflusses kommen. Je näher der Wert an eins liegt, desto schleichender verlau-
fen die Übergänge zwischen unterschiedlichen Strömungen des Blutflusses. 
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Abbildung 27: Parameter 4; 15 Farben, Inverse Difference Moment, kumuliert, linear 
 
Der Median beträgt für beide Gruppen 0,47. Hier zeigt wiederum eine Patientin der 
Risikogruppe mit 0,7 ein starkes Abweichen von den restlichen Werten und liegt im 
oberen Wertebereich aller Ergebnisse. 
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Abbildung 28: Parameter 14; 4 Farben, Inverse Difference Moment, kumuliert, linear 
 
Parameter 14 unterscheidet sich nur im Bereich der Farbzuordnung von Parameter 4 
und liefert doch ein ganz anderes Bild. Die Mediane erzielen in Gruppe A mit 0,99, 
höhere Werte als in Gruppe B mit 0,97. Vermutlich wird bei diesem Parameter auf 
Grund der gröberen Farbabstufung der Eindruck erzeugt, dass die Veränderungen in 
der Strömung des Blutflusses schleichender verlaufen. Da bei diesem Parameter nur 
zwischen 4 Farben unterschieden wird, liegen mehr Bereiche gleicher Farbe neben-
einander als im 15 Farben Farbsystem. Dies scheint aber nicht die Realität wider zu 
spiegeln, da ein Wert von 1 bedeutet, dass quasi keine Veränderungen im Strömungs-
verhalten des Blutflusses auftreten. 
 
Die Parameter 4 und 14 sollen eine Aussage über die Homogenität des Blutflusses 
machen. Je näher die Werte für die Parameter 4 und 14 an eins liegen, desto homoge-
ner/gleichmäßiger fließt das Blut in benachbarten Gebieten. Dies bedeutet jedoch 
nicht, dass in der gesamten Plazenta ein annähernd gleicher Blutfluss herrscht (siehe 
S.29). Analysiert man nun die Mediane dieser beiden Parameter, so sind diese für 
Parameter 4 in beiden Gruppen identisch, für Parameter 14 aber in der Risikogruppe 
größer als in Gruppe B. Dies stellt die Theorie, dass ein homogener Blutfluss das in-
trauterine Wachstum fördert [Joern et al. 2002, Pardi et al. 2002], in Frage. 
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Es gab allerdings bereits in früheren Studien Hinweise darauf, dass ein sehr homoge-
ner Blutfluss das intrauterine Wachstum nicht unbedingt fördert [Calvero et al. 1973]. 
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C.7. Second Angular Moment 
Ein Maß für die Homogenität des Blutflusses 
 
Beim Parameter Second Angular Moment wird mit den Wahrscheinlichkeiten für das 
Auftreten von Farbdifferenzen gerechnet. Farbdifferenzen treten vor allen Dingen 
dann auf, wenn es im Blutfluss zu Inhomogenitäten kommt. Bei geringer Homogeni-
tät ist das Auftreten von verschiedenen Strömungen und somit das Auftreten von na-
hezu allen Farbdifferenzen gleich wahrscheinlich. Je kleiner der Second Angular 
Moment ist, desto geringer ist die Homogenität. 
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Abbildung 29: Parameter 5; 15 Farben, Second Angular Moment, kumuliert, linear 
 
Der Median dieses Parameters beträgt für Gruppe A: 0,36 und für Gruppe B: 0,33. An 
Hand dieser Ergebnisse kann man davon ausgehen, dass für die Entwicklung eines 
Feten die Durchblutung nicht strikt homogen sein muss. 
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Abbildung 30: Parameter 12; 4 Farben, Second Angular Moment, kumuliert, linear 
 
Auch in dieser Gruppe von Parametern ändert ebenso wie in der Gruppe“ Inverse 
Difference Moment“ die Umstellung von 15, auf 4 Farben das Aussehen des Graphen 
deutlich.  
Median der Gruppe A (0,98) und der Gruppe B (0,95)  
Auch bei Parameter 12 hat die Umstellung von 15 auf 4 Farben zur Folge, dass Ver-
änderungen in der Strömung des Blutflusses nicht so genau differenziert werden kön-
nen. Das führt dazu, dass der Blutfluss homogener wirkt, als er tatsächlich ist.  
 
Für die beiden oben genannten Parameter gilt, je höher die Wahrscheinlichkeit ist, 
dass verschiedenfarbige Pixel nebeneinander im Bild erscheinen (als Zeichen für 
Strömungsunterschiede), desto kleiner wird der Wert dieser Parameter. Je kleiner die 
Werte dieser Parameter sind, desto weniger homogen fließt das Blut in der Plazenta. 
Nach unserer Theorie würde das die Gefahr einer Mangelgeburt erhöhen, andere Au-
toren hingegen gehen bereits im Normalfall von einer gewissen Inhomogenität in der 
Blutzirkulation der Plazenta aus [Calvero et al. 1973]. Für beide Parameter liefert die 
Gruppe A die größeren Mediane. Somit scheint ein gewisses Maß an Inhomogenität 
in der Blutzirkulation normal zu sein und keinen negativen Einfluss auf die Entwick-
lung des Feten zu haben. Ein homogener Blutfluss allein gewährleistet demnach nicht 
eine altersgemäße intrauterine Entwicklung. 
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C.8. Kontrastmaß 
Ein Maß für die Inhomogenität des Blutflusses 
 
Das Kontrastmaß berechnet sich aus Wahrscheinlichkeiten, die Auskunft über Farb-
unterschiede benachbarter Pixel geben. Kommen in einem Ultraschallbild viele große 
Farbsprünge vor, ergibt sich daraus auf Grund der Gewichtung der Wahrscheinlich-
keiten ein großes Kontrastmaß. Es entsteht bei großen Farbsprüngen im Untersu-
chungsgebiet, die wiederum auf unterschiedlichen bzw. inhomogenen Strömungen 
beruhen. 
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Abbildung 31: Parameter 6; 15 Farben, Kontrastmaß, kumuliert, linear 
 
Ergebnisse der Mediane der Gruppe A: 9,25 und Gruppe B: 10,17. 
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Abbildung 32: Parameter 13; 4 Farben, Kontrastmaß, kumuliert, linear 
 
Bei Parameter 13 ist der Median mit 0,64 für beide Gruppen identisch. 
 
Für die beiden Parameter 6 und 13 kann man definieren, je größer das Kontrastmaß 
ist, desto inhomogener fließt das Blut in der Plazenta. Aber auch bei dieser Parame-
tergruppe steht wieder die Frage zur Diskussion, ob Inhomogenität ein Warnzeichen 
für die Entwicklung einer Minderversorgung des Feten ist [Joern et al. 2002, Pardi et 
al. 2002, Calvero et al. 1973]. Betrachtet man an dieser Stelle die Mediane der Grup-
pe A und der Gruppe B, so erlauben diese zwei Parameter keine eindeutige Aussage 
über die Einordnung des Schwangerschaftsverlaufs in eine Risiko- oder ungefährdete 
Schwangerschaft. 
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C.9. Vergleich der Mediane von Gruppe A und Gruppe B 
Zu jedem Parameter wurde der Median sowohl für die Gruppe der ungefährdeten 
Schwangerschaften, als auch für die Gruppe der Risikoschwangerschaften gebildet.  
 
Tabelle 5: Median der Gruppen A und B 
Ungefährdete Schwangerschaft Risikoschwangerschaft 
Parameter Minimum Median Maximum Minimum Median  Maximum
 1 14,20 25,42 49,77 20,13 25,45 48,62
 2 13,84 25,30 48,01 20,49 25,59 47,51
10 27,20 48,42 98,29 41,88 51,91 118,15
11 28,24 44,84 94,25 41,00 48,09 98,44
17 5,79 12,18 18,68 8,11 13,14 14,66
20 0,70 25,32 49,16 20,15 25,49 50,46
21 22,02 38,35 81,96 27,73 34,85 86,56
   
 3 2,33 7,02 10,01 2,15 7,17 8,31 
15 57,58 116,48 166,68 74,54 135,24 158,48
18 84,95 158,26 207,03 91,27 165,71 189,16
   
 7 2,65 6,12 24,09 3,05 8,76 19,39
 8 44,85 165,90 302,00 63,45 182,86 256,42
   
 9 0,54 0,85 1,01 0,70 0,81 0,90 
16 0,54 0,85 1,01 0,70 0,81 0,90 
19 0,54 0,85 1,00 0,70 0,81 0,90 
   
 4 0,30 0,47 0,72 0,41 0,47 0,70 
14 0,92 0,97 1,03 0,97 0,99 1,00 
   
 5 0,23 0,33 0,57 0,28 0,36 0,53 
12 0,85 0,95 1,07 0,95 0,98 1,01 
   
 6 3,21 10,17 61,78 3,17 9,25 45,73
13 0,15 0,64 1,53 0,09 0,64 1,40 
 
Betrachtet man nun diese Ergebnisse, so fällt auf, dass die Ergebnisse der Gruppe A 
meist vollständig im Rahmen der Ergebnisse von Gruppe B liegen. Ausnahmen bil-
den hier nur die Parameter 3, 6 und 13 der Gruppe A, deren kleinste Werte unterhalb 
der entsprechenden Werte von Gruppe B liegen. Bei den Parameter 11, 20 und 21 
liegen die größten Werte der Gruppe A oberhalb der von Gruppe B. 
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C.10. Sonderfall 
Im Rahmen der Auswertung ist aufgefallen, dass im Risikokollektiv eine Patientin bei 
einigen Parametern ausbricht. Sucht man nach Gründen, die dieses teilweise starke 
Abweichen vom Rest der Gruppe erklären, so kann man zunächst die Daten zur Ge-
burt genauer ansehen. Die Spontangeburt fand in der 41. SSW statt, das Geburtsge-
wicht betrug 2650g und liegt damit im mittleren Bereich der Risikogruppe (2464g). 
Hier scheinen also nicht die Gründe für die abweichenden Ergebnisse zu liegen. 
Schaut man sich aber als nächstes die Indikation der Untersuchung an, in deren Rah-
men die Ultraschalluntersuchung für diese Studie ebenfalls durchgeführt wurde, 
könnte dies eine mögliche Antwort liefern. Bei der Patientin wurde, mit Hilfe der 
etablierten Methoden, eine nicht ideale Versorgungslage des Feten festgestellt, näm-
lich pathologischer Doppler und beidseitiger Notch. Diese oder eine ähnliche Diagno-
se liegt bei keiner anderen Patientin der Risikogruppe vor. Widmet man sich nun den 
Parametern noch einmal vor diesem Hintergrund, so fällt die Bewertung teilweise 
etwas anders aus als bisher. Legen wir unser Augenmerk zunächst einmal auf Para-
meter 8, der ein Maß für die Inhomogenität des Blutflusses ist. Hier gilt, je kleiner der 
Wert, desto homogener ist der Blutfluss. Im Bezug auf die Mittelwerte und den Me-
dian scheint diese Aussage auch ihre Gültigkeit zu haben. Konzentrieren wir uns aber 
auf das Ergebnis der oben angesprochenen Patientin, von der wir ja wissen, dass zu-
mindest in der Nabelschnur und den Aa. Uterinae, zum Zeitpunkt der Untersuchung, 
pathologische Strömungsverhältnisse vorlagen, so kann davon nicht ohne weiteres auf 
pathologische Strömungsverhältnisse in der Plazenta geschlossen werden. Diese Pati-
entin weist in Parameter 8 einen Wert auf, der im Vergleich zu allen anderen Werten 
des Gesamtkollektivs sehr gering ist und ebenfalls weit unterhalb der Mediane von 
Gruppe A und B liegt. Das Ergebnis dieser Patientin spricht eher für einen homoge-
nen Blutfluss in der Plazenta. Pathologische Strömungsverhältnisse in präplazentaren 
Flussgebieten müssen sich also anscheinend nicht automatisch auch in das Strö-
mungsgebiet der Plazenta fortsetzen. Entgegen unseren Erwartungen liefert diese Pa-
tientin in allen Parametern, die eine Aussage über die Homogenität bzw. Inhomogeni-
tät des Blutflusses machen, Ergebnisse, die auf einen recht homogenen Blutfluss 
schließen lassen. Somit scheint die Homogenität des Blutflusses alleine nicht den 
entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung des Feten 
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zu haben. Diese Ergebnisse widersprechen klar unserer Theorie und befürworten das 
Vorhandensein einer inhomogenen Zirkulation, die von anderen Autoren angenom-
men wird [Calvero et al. 1973]. Analysiert man auf diese Art weitere Parameter, so 
können einige, entgegen der ersten Bewertung doch eine gute Prognose im Hinblick 
auf die Entwicklung plazentarer Durchblutungsstörungen liefern. Hier sind zum Bei-
spiel die Parameter 3, 15 und 18 zu nennen, die an Hand des Mittelwertes ein Maß für 
die Durchblutung darstellen. Für diese Parameter gilt, je größer der Wert, desto mehr 
wird die Plazenta durchblutet. Auf Grund der Mittelwerte für die Gruppen A und B 
klassifizierten wir diese Parameter als nicht eindeutig genug. Vermehrte Durchblu-
tung muss nicht in jedem Fall ein Zeichen einer guten Versorgungslage sein, sondern 
kann auch Ausdruck einer Plazentainsuffizienz sein [Calvero et al. 1973]. Betrachtet 
man an dieser Stelle noch einmal die Ergebnisse der Patientin mit pathologischem 
Doppler, so hat sie in ihrer Gruppe die mit Abstand geringsten Werte. Es könnte sein, 
dass die Plazenta dieser Patientin nicht in der Lage ist, die mangelhafte Funktionslage 
mit einer erhöhten Durchblutungsrate zu kompensieren. Um dies eindeutig beantwor-
ten zu können, hätte jedoch eine histologische Untersuchung der Plazenta erfolgen 
müssen. 
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D Diskussion 
Zurzeit erfolgt die Einordnung eines Schwangerschaftsverlaufs in eine Risiko-
schwangerschaft zum einen auf Grund von Risikofaktoren in der Anamnese und zum 
anderen auf Grund von Risikofaktoren der aktuellen Schwangerschaft. Während der 
Schwangerschaftsvorsorge ist eine sonographische Untersuchung der Plazenta erst im 
zweiten Screening (ab der 19. SSW) vorgesehen [Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, 2008]. Ergeben sich bei diesem Screening Auffälligkeiten, können 
für die weiterführende Diagnostik auch Spektraldoppleruntersuchungen durchgeführt 
werden. Jedoch ist es mit diesem Ultraschall nicht möglich, die hämodynamischen 
Vorgänge in der Plazenta darzustellen, da die Blutflussgeschwindigkeit dort zu lang-
sam ist und keine gerichtete Strömung erfolgt. Daher haben wir in dieser Arbeit ver-
sucht, die hämodynamischen Verhältnisse in der Plazenta mittels des Angio-Modus 
darzustellen. Diese Art des Ultraschalls ist besonders für die Darstellung von multidi-
rektionalen Strömungsgebieten geeignet [Kollmann et al. 1998]. Zudem finden wir es 
besonders wichtig, Störungen in der plazentaren Durchblutung zu einem sehr frühen 
Zeitpunkt festzustellen, da Durchblutungsstörungen der Plazenta zu Entwicklungstö-
rungen des Feten führen können. Aus diesem Grund wurden in dieser Arbeit Ultra-
schalluntersuchungen ab der 17. SSW durchgeführt. Zur Beurteilung der plazentaren 
Strömungsverhältnisse wurden die Ultraschalluntersuchungen an Hand von 21 Para-
metern analysiert. Ziel war es dabei, die Anzahl auf ein überschaubares Maß zu redu-
zieren und möglicherweise Cut-off-Werte zu definieren. 
Bei der Analyse der Graphen lassen sich für einige Parameter erste Tendenzen zur 
Einordnung der Schwangerschaften in einen Risiko- und Nichtrisikoverlauf erkennen. 
Wegen des relativ geringen Stichprobenumfangs ist es jedoch nicht möglich, eindeu-
tige Aussagen zu treffen. Aufgabe dieser Arbeit ist es, Grundlagen für weitere Arbei-
ten zu liefern. 
Für keinen Parameter erhält man ein Diagramm, in dem die Werte der Risikoschwan-
gerschaft klar von den Werten einer ungefährdeten Schwangerschaft abweichen. Dies 
wird auch umso deutlicher, wenn man sich die Ergebnisse aus Tabelle 6 anschaut. 
Die Ergebnisse von Gruppe A liegen in 15 von 21 Parametern innerhalb des Wertebe-
reichs von Gruppe B. Alle Werte die außerhalb dieses Wertebereichs liegen, sind ein 
und derselben Patientin zuzuordnen (siehe Kapitel C.10. Sonderfall).  
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Mit Blick auf die statistische Auswertung sind vor allen Dingen zwei Parameter be-
sonders zu beachten: Parameter 12 und 14. Diese beiden Parameter erlangen fast das 
Signifikanzniveau von 0,05. Parameter 12 macht eine Aussage über die Homogenität 
des Blutflusses in der Plazenta. Er lässt die Vermutung zu, dass ein sehr homogener 
Blutfluss ein gewisses Maß an intrauteriner Wachstumsretardierung nicht verhindern 
kann. Parameter 14 wiederum gibt Auskunft über die Änderung des Blutflusses in 
benachbarten Regionen. Auf Grund der Ergebnisse scheint es nicht von Vorteil zu 
sein, wenn die Änderungen zwischen benachbarten Regionen fließend vonstattenge-
hen. Zu diesen beiden Parametern ist anzumerken, dass es sich hierbei um zwei der 
wenigen Parameter handelt, bei denen es nicht zu einem Ausreißer innerhalb der Ri-
sikogruppe kommt und die Ergebnisse der Gruppe A insgesamt dicht zusammen lie-
gen. Jedoch ist fraglich, ob die in diesen beiden Parametern erzielten Ergebnisse tat-
sächlich in der menschlichen Plazenta vorkommen können oder die Auswahl des 
Farbsystems zu einer Verfälschung führt (siehe Kapitel C.6. und C.7.). 
Auf Grund unserer Ergebnisse kann man davon ausgehen, dass für eine altersgemäße 
Entwicklung des Feten, sowohl quantitative wie auch qualitative Faktoren eine Rolle 
spielen. Dabei ist insbesondere der Einfluss quantitativer Faktoren, also z. B. das Maß 
der Durchblutung auf die intrauterine Entwicklung, nicht eindeutig zu klären. Wie 
bereits von Calvero et al. erwähnt, kann eine vermehrte Durchblutungsrate auch ein 
Zeichen für die Gefahr einer unzureichenden Versorgung des Feten sein. Dies spie-
gelt sich auch in unseren Ergebnissen wider. Studien zeigten bei der Untersuchung 
von Plazenten mit einer hohen Durchblutungsgeschwindigkeit, dass diese wegen ihrer 
Morphologie als hypermatur betrachtet werden müssen. So wiesen diese eine vermin-
derte Zottenoberfläche und andere strukturelle Veränderungen auf. Die Zunahme der 
Geschwindigkeit kann als eine Art Kompensationsmechanismus betrachtet werden, 
mit dessen Hilfe die verminderte Austauschfläche über eine erhöhte Durchflussrate 
kompensiert werden soll. Es gibt allerdings auch Fälle, in denen dieser Mechanismus 
nicht eingesetzt hat und es stattdessen zu einer Abnahme der Durchflussrate gekom-
men ist. Beide Situationen werden jedoch mit einem hohen Risiko für die fetale Ent-
wicklung betrachtet [Calvero et al. 1973]. Da in dieser Arbeit keine histologische 
Untersuchung der Plazenten erfolgte, können wir nicht sagen, ob die Plazenten mit 
einer größeren Durchblutungsrate hypermatur waren. Bei den Risikoschwangerschaf-
ten ergab sich eine stärkere plazentare Durchblutung als bei den ungestört verlaufen-
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den Schwangerschaften. Dies lässt sich theoretisch und experimentell sehr gut mit 
dem Vorhandensein von Shunt-Flüssen erklären; hier fließen relativ große Blutmen-
gen, die jedoch zum Stoffaustausch kaum in relevantem Maße beitragen (s.u.). Es 
kommt bei der intrauterinen Entwicklung aber wohl nicht nur auf die Menge an, mit 
der die Plazenta durchblutet wird, sondern vor allen Dingen auch auf die Strömungs-
verhältnisse in ihr. Wir beziehen uns in dieser Arbeit auf Modelle für die plazentare 
Blutzirkulation. Demnach kommen innerhalb der Plazenta zwei verschiedene Arten 
von Strömung vor: Perkolation, Strömung im porösen Medium, die auf der Gleichung 
von Darcy beruht und Perfusion, Rohrströmung, beruhend auf der Gleichung von 
Hagen-Poiseulle [Papenfuss & Schmid-Schönbein 1990]. Bei der Strömung im inter-
villösen Raum scheint es sich also um ein grundlegend anderes Modell der Durchblu-
tung im Rahmen der Mikrozirkulation zu handeln, als das Modell des Kapillarsys-
tems, das in allen anderen Regionen des menschlichen Körpers zum Einsatz kommt. 
Weiterhin sind wir in unseren Überlegungen davon ausgegangen, dass es in der Pla-
zenta, ähnlich wie in der Lunge, zu Mismatch-Situationen kommen kann. In der Lun-
ge kommt es während einer solchen Situation zu einem Missverhältnis zwischen Per-
fusion und Ventilation. Als Shunt-Effekt bezeichnet man dabei, dass das Blut an den 
Alveolen vorbeifließt, ohne dass ein adäquater Gasaustausch stattfindet [Herold et al. 
2006]. Der Gasaustausch erfolgt in der Peripherie über den sehr zeitaufwendigen 
Vorgang der Diffusion. Vorraussetzung für einen angemessenen Stoffaustausch ist 
daher eine langsame Flussgeschwindigkeit des Blutes. Kommt es aber nebeneinander 
zu starken Strömungsunterschieden, kann man davon ausgehen, dass es zumindest 
teilweise Gebiete gibt, in denen der Stoffaustausch auf Grund von zu hoher Fließge-
schwindigkeit nicht stattfinden kann. Ein adäquater Austausch von O2/CO2 sowie 
Nähr- und Abbaustoffen ist aber unumgänglich für eine regelrechte Entwicklung des 
Feten. Betrachtet man die Ergebnisse der Parameter, die ein Maß für die Inhomogeni-
tät bzw. Homogenität des Blutflusses darstellen, so kann davon ausgegangen werden, 
dass für eine unauffällig verlaufende Schwangerschaft ein gewisser Grad an Inhomo-
genität der plazentaren Durchblutung offensichtlich erforderlich ist. Wie jedoch aus 
den experimentellen Untersuchungen [Schmid-Schönbein, Papenfuss] zu erwarten 
war, wiesen die Risikograviditäten eine insgesamt größere Inhomogenität des plazen-
taren Blutflusses auf. Wahrscheinlich muss man davon ausgehen, dass ein gewisses 
Maß an Inhomogenität in der plazentaren Durchblutung normal ist.  
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Bei all unseren Überlegungen betrachten wir das Blut als eine newtonsche Flüssig-
keit. Verliert das Blut jedoch diese Eigenschaft während der Schwangerschaft, z.B. 
im Rahmen einer Präeklampsie, wird es zu einer nicht-newtonschen Flüssigkeit. Die 
verminderte Fluidität kann zu einer Limitierung der Perfusion der Plazenta führen 
und das Angebot an Sauerstoff und Nährstoffen für den Feten wird infolgedessen 
vermindert [Schmid-Schönbein 1988]. 
Auch auf diese Weise könnten Shunt-Flüsse entstehen. Da das Blut wegen der ver-
minderten Fluidität nicht wie gewohnt fließt, kann es möglicherweise dazu kommen, 
dass verschiedene Regionen nicht im üblichen Maß durchblutet werden.  
Auf Grund der rheologischen Eigenschaften des Blutes ist es zudem auch nicht gut, 
wenn es zu langsam fließt. Dann ist die Gefahr gegeben, dass sich Zellaggregate bil-
den, die die “Poren“ des intervillösen Raumes verstopfen. Diese Gebiete der Plazenta 
stehen dann nicht mehr zum Stoffaustausch zur Verfügung. Bleibt man bei dem Ver-
gleich mit der Lunge, so würde hier eine Hyperperfundierung (auf Seiten des Feten) 
ohne Ventilation (intervillöser Raum) stattfinden. Gerade in Schwangerschaften mit 
EPH-Gestose und IUGR neigt das Blut der Mutter zur pathologischen Thixotropie 
[Schmid-Schönbein 1988] und es besteht somit die Gefahr, dass Teile der Plazenta 
durch die Verstopfung mit Zell- oder Thrombozytenaggregaten nicht ausreichend am 
Stoffaustausch teilnehmen können.  
Im Kapillarsystem scheint es an Gefäßaufzweigungen zu einer Entmischung des Blu-
tes zu kommen, da sich das Blut nicht gleichmäßig auf die beiden Gefäße verteilt, 
sondern die Erythrozyten das Gefäß bevorzugen, das mit einer höheren Geschwindig-
keit durchblutet wird. So kann die Erythrozytenkonzentration in Gefäßen mit einer 
schnelleren Durchblutungsgeschwindigkteit höher sein als in benachbarten Gefäßen 
mit langsamerer Geschwindigkeit [Schmid-Schönbein 1996]. Auf Grund der geringe-
ren Erythrozytenkonzentration in diesen Gebieten kann es dort auch zu einem ver-
minderten Angebot an Sauerstoff kommen. Geht man davon aus, dass das Blut diese 
Eigenschaften auch in der Plazenta beibehält, so kann dies ein weiterer Grund dafür 
sein, dass es in der Plazenta zu Shunt-Effekten kommt. 
Wie man sieht, ist die Geschwindigkeit mit der das Blut fließt, ebenfalls von großer 
Bedeutung. Es gibt keinen Parameter der explizit die Blutflussgeschwindigkeit im 
intervillösen Raum misst. Geht man aber davon aus, dass eine stärkere Durchblutung 
der Plazenta auf einem schnelleren Blutfluss beruht, so können die Parameter 3, 15, 
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18 dafür verwendet werden. Welchen Einfluss die Fließgeschwindigkeit auf die Ent-
wicklung der Feten hat, ist noch offen. 
Neben den rein rheologischen Ursachen gibt es auch noch andere Gründe für patho-
logische Strömungssituationen in der Plazenta. So konnte in ex vivo Experimenten 
nachgewiesen werden, dass bei einer Reduzierung des Druckes in der A. umbilicalis 
die Zotten einen verminderten Turgor aufweisen und nicht mehr ideal vom Blut um-
spült werden können. So scheinen pathologische Strömungsverhältnisse im intervillö-
sen Raum und das “fetal distress syndrom“ mit einer Hypoperfusion des Feten und 
der Hypotonie in der A. umbilicalis vergesellschaftet zu sein [Joern et al. 2002]. Hier 
zeigt sich ein weiteres Mal die Komplexität der plazentaren Hämodynamik. Bisher 
basieren alle Überlegungen und Interpretationen nur auf Modellen, da es aus ethi-
schen Gründen nicht möglich ist, die Plazenta in situ genauestens zu untersuchen. Bei 
dem Versuch die Hämodynamik der Plazenta zu klären, muss an erster Stelle immer 
der Schutz von Mutter und Kind gewährleistet sein. Daher ist es nahezu unmöglich 
die Funktionsweise der Plazenta direkt zu untersuchen, auch wenn es diesbezüglich 
die eine oder andere Studie gibt [Borell 1958]. Wir haben in dieser Arbeit auf indirek-
tem Weg, mittels der Powerdoppler-Sonographie, die plazentare Blutzirkulation un-
tersucht. Es ist es uns dabei gelungen verschiedene Strömungssituationen zu visuali-
sieren. Hierbei zeigte sich, dass die verschiedenen Einstellungen der Parameter sich 
teils mehr teils weniger deutlich auf ihre Aussagekraft auswirken. So ermöglicht eine 
Einteilung des untersuchten Plazentaabsschnitts in mehr als 16 Felder keine bessere 
Unterscheidung zwischen den beiden Gruppen A und B (vergl. hierzu die Parameter 
1/2 und 10/11).  
Ob die Diskriminierung der beiden Gruppen besser im 4 Farben oder im 15 Farben 
Farbsystem erfolgt, muss sehr differenziert betrachtet werden. Analysiert man zu-
nächst die Parameter 10/1 und 11/2, kommt es bei der Farbabstufung mit vier Farben 
zu einer besseren Unterscheidung der Gruppen A und B. Jedoch birgt die Abstufung 
in nur vier Farben die Gefahr, dass Unregelmäßigkeiten im Blutfluss auf Grund der 
geringeren Differenzierung nicht erkannt werden (s. Kapitel C.6. und C.7.) 
Eine progressive Farbabstufung mit unterschiedlicher Gewichtung der einzelnen Far-
ben führte zu einer besseren Unterteilung zwischen Normal- und Risikogruppe als 
eine als linear bezeichnete Gleichgewichtung der Farben, dies zeigt sich beim Ver-
gleich der Parameter 1 und 21.  
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Eine tendenziell bessere Diskriminierung zwischen Normal- und Risikogruppe ergab 
sich bei Verwendung des YUV-Parameters verglichen mit dem RGB-Parameter. 
Unter der Verwendung der in dieser Arbeit definierten Parameter gelang es uns zu 
zeigen, dass im intervillösen Raum keine einheitliche homogene Strömung herrscht. 
Jedoch konnten wir nicht klar herausfiltern, welches Maß an Inhomogenität oder wel-
che Durchblutungsgeschwindigkeit für eine altersgemäße intrauterine Entwicklung 
ideal ist. Bedenkt man allerdings die eingangs geschilderte Komplexität der bisher 
bekannten plazentaren Zirkulation, so konnten erste Grundlagen für weitere Arbeiten 
gelegt werden. Unter Berücksichtigung der in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse 
scheinen insbesondere Parameter im YUV-System und mit progressiver Farbabstu-
fung eine gute Diskriminierung zwischen Normal- und Risikokollektiv zu erlauben. 
Weitere Arbeiten sollten versuchen zu verifizieren, welches Maß an Inhomogenität 
und Durchblutung die intrauterine Entwicklung fördert bzw. schädigt.  
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E Zusammenfassung 
Die Beurteilung einer Schwangerschaft hängt von vielen verschiedenen Faktoren ab. 
Dabei spielt sowohl die Anamnese der Schwangeren, Erkrankungen und frühere 
Schwangerschaften als auch Befunde der aktuellen Schwangerschaft eine wichtige 
Rolle. In den Mutterschaftsrichtlinien sind bei unkomplizierter Schwangerschaft drei 
Ultraschalluntersuchungen vorgesehen. Hierbei ist die Beurteilung der Plazenta erst 
im zweiten Trimenon angesetzt. Da zu diesem Zeitpunkt jedoch eventuelle Schäden 
an der Plazenta nicht mehr günstig beeinflusst werden können, halten wir diesen 
Zeitpunkt für zu spät. Außerdem ist es mit den bisher etablierten Ultraschallmetho-
den nicht möglich, den langsamen und ungerichteten Blutfluss der Plazenta zu unter-
suchen. Dies hat uns dazu bewogen, die Durchblutungsverhältnisse innerhalb der 
Plazenta mittels Ultraschall im so genannten Angio-Modus, Power-Doppler, zu un-
tersuchen. Mit diesem Verfahren gelingt es, Blutflüsse in Stromgebieten mit den o-
ben genannten Kriterien zu untersuchen.  
In dieser Studie wurden insgesamt 109 Schwangere während der 17.+0 bis 22.+0 
SSW untersucht. Dabei wurde das Kollektiv an Hand von Geburtstermin und Ge-
burtsgewicht der Neugeborenen in eine Risikogruppe mit 5 Patientinnen und eine 
ungefährdete Gruppe mit 104 Patientinnen unterteilt. 
Die Untersuchung erfolgte in Rückenlage der Schwangeren. Die Plazenta wurde mit-
tels Sonographie dargestellt und die Messung im Angio-Modus gestartet. Diese Ult-
raschallsequenzen wurden auf Video aufgezeichnet. Im Anschluss erfolgte die Aus-
wertung mit Hilfe des eigens für diese Studie entwickelten Computerprogramms 
Power-Doppler-Analyse. In diesem Programm können verschiedene Parameter kon-
figuriert werden, mit denen dann die Auswertung der Ultraschallsequenzen erfolgt. 
Dabei unterscheiden sich die Parameter im mathematischen Hintergrund, Farbsys-
tem, Farbgewichtung und Erfassungszeit. Für diese Studie definierten wir 21 ver-
schiedene Parameter. Die Ultraschallsequenz jeder Patientin wurde mit Hilfe dieser 
21 Parameter analysiert. An Hand dieser Parameter können Aussagen über die Strö-
mungsverhältnisse (homogener/inhomogener Blutfluss, lokale Strömungsunterschie-
de, Durchblutungsmengen) in der Plazenta getroffen werden. Hierbei galt es insbe-
sondere festzustellen, welche Strömungsverhältnisse für die Entwicklung der Feten 
besonders günstig oder ungünstig sind. Ein weiteres Augenmerk war darauf gerich-
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tet, herauszufiltern, mit welchen Parametereinstellungen diese Strömungsverhältnisse 
am besten dargestellt werden können. Wir haben uns bei unseren Überlegung dabei 
vor allen Dingen auf das Modell von Papenfuss und Schmid-Schönbein gestützt. In 
diesem Modell wird der Blutfluss in der Plazenta als eine Strömung im porösen Me-
dium betrachtet und kann mit Hilfe der Carman-Kozeny Gleichung berechnet wer-
den. Wir gehen davon aus, dass homogene Strömungsverhältnisse in der Plazenta für 
die Entwicklung der Feten am besten sind, wohingegen wir starke lokale Strömungs-
unterschiede, ˝hot-spots“,  für die altersgemäße Entwicklung als nicht förderlich be-
trachten. 
Diese Theorie konnte jedoch an Hand der Ergebnisse nicht eindeutig belegt, aber 
auch nicht widerlegt werden. Die verschiedenen Parameter, die z.B. eine Aussage 
über die Homogenität des Blutflusses machen, aber unterschiedliche mathematische 
Hintergründe haben, liefern teils unterschiedliche Ergebnisse, welche Strömungsver-
hältnisse in der Plazenta der altersgemäßen Entwicklung der Feten am meisten die-
nen. Die Aufgabe dieser Arbeit bestand nicht darin, definitive Werte zu liefern, son-
dern viel mehr darin, eine Vorauswahl an Parametern zu treffen, die in Folgestudien 
weiter untersucht werden sollten. Die Ergebnisse der Parameter 9, 16 und 19, die 
eine Aussage über das Vorhandensein von Durchblutung in der Plazenta machen, 
lassen die Schlussfolgerung zu, dass ein mehr an Durchblutung gut für die Entwick-
lung der Feten ist. Sie sollten in einem zweiten Schritt, nun noch in Abhängigkeit der 
mütterlichen Atmung, untersucht werden. Auch bei Parametern, die Aussagen über 
die Homogenität (Parameter 17) als auch der Inhomogenität (Parameter 7 und 8) 
machen, lassen sich an einzelnen Parametern Tendenzen feststellen, die unsere Theo-
rie stützen.  
Unter Berücksichtigung der in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse, scheinen 
ebenfalls Parameter im YUV-System (vgl. Parameter 15 und 18) und Parameter mit 
progressiver Farbabstufung (vgl. Parameter 1 und 21) eine gute Diskriminierung 
zwischen Normal- und Risikokollektiv zu erlauben. Weitere Arbeiten sollten versu-
chen zu verifizieren, welches Maß an Inhomogenität und Durchblutung die intraute-
rine Entwicklung fördert bzw. schädigt. 
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I Ergebnisanhang 
Mittelwerte der Patientinnen 
In der Spalte Geburt werden die Schwangerschaften an Hand der oben genannten 
Kriterien in Mangel- (M) und Normalgeburt (N) eingeteilt. 
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Tabelle 6: Mittelwerte der Patientinnen 
Parameter Name Geburt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
Pat 1 N 19,81 20,04 8,70 0,62 0,36 4,16 3,86 175,5 0,84 41,46 40,23 0,99 0,63 0,99 121,3 0,84 11,20 165,5 0,84 20,13 30,88 
Pat 2 N 21,61 21,85 8,39 0,42 0,31 15,16 7,71 213,6 0,82 49,95 42,24 0,96 1,02 0,97 136,3 0,82 13,34 173,3 0,82 21,59 30,40 
Pat 3 M 48,62 47,51 2,15 0,70 0,53 3,17 3,05 63,45 0,72 118,2 98,44 1,01 0,09 1,00 74,54 0,72 13,14 91,27 0,73 50,46 86,56 
Pat 4 N 33,95 33,90 5,97 0,57 0,41 22,88 9,80 260,2 0,60 67,82 63,33 0,97 0,52 0,99 126,5 0,60 16,57 156,1 0,60 34,14 41,09 
Pat 5 N 21,37 21,17 7,81 0,37 0,26 15,06 8,10 166,3 0,85 42,61 38,98 0,90 0,74 0,95 117,9 0,85 12,40 159,8 0,85 21,52 33,70 
Pat 6 N 34,75 33,59 4,74 0,60 0,43 6,18 4,65 160,5 0,76 59,85 54,46 0,97 0,37 0,98 103,9 0,75 11,97 134,2 0,75 34,67 58,65 
Pat 7 N 26,08 25,32 6,25 0,43 0,29 7,16 5,34 161,3 0,81 42,22 41,17 0,92 0,57 0,96 111,9 0,81 9,90 148,6 0,81 25,87 43,73 
Pat 8 N 20,31 19,39 7,67 0,45 0,34 8,98 7,38 148,3 0,90 44,38 41,39 0,96 0,70 0,97 124,5 0,90 8,34 161,4 0,89 19,05 33,34 
Pat 9 N 36,40 35,78 5,12 0,52 0,35 11,76 6,09 205,1 0,80 55,42 49,83 0,86 0,79 0,92 92,84 0,80 18,68 127,4 0,80 36,76 57,80 
Pat 10 N 35,22 34,77 5,55 0,64 0,47 6,71 4,28 249,0 0,58 53,55 51,97 0,99 0,35 1,00 142,6 0,58 8,84 172,4 0,58 34,84 45,69 
Pat 11 N 17,67 18,31 8,03 0,35 0,28 9,75 6,22 122,0 0,95 31,20 30,95 1,03 0,58 1,01 107,6 0,95 13,06 156,3 0,95 17,13 28,09 
Pat 12 N 18,93 18,56 8,80 0,38 0,27 38,50 16,06 176,2 0,92 57,15 51,69 0,91 0,98 0,95 159,1 0,92 7,24 207,0 0,92 18,64 24,12 
Pat 13 N 24,92 24,01 5,69 0,43 0,33 5,33 4,79 107,1 0,92 46,70 43,89 0,92 0,54 0,95 89,89 0,92 12,37 132,3 0,92 24,62 50,25 
Pat 14 N 31,38 31,20 6,25 0,53 0,36 8,96 4,93 243,2 0,64 47,24 45,20 0,97 0,58 0,98 117,3 0,64 14,40 149,9 0,63 31,31 43,54 
Pat 15 N 40,13 39,85 2,33 0,62 0,46 3,21 2,65 44,85 0,92 86,86 84,37 0,95 0,17 0,97 57,58 0,91 13,12 84,95 0,92 40,70 81,96 
Pat 16 N 14,20 13,84 9,60 0,42 0,36 15,51 8,38 104,4 0,94 39,99 39,64 0,95 0,70 0,98 141,2 0,94 6,65 187,9 0,94 13,68 22,99 
Pat 17 N 15,78 15,92 10,01 0,47 0,38 21,51 13,84 153,7 0,97 43,60 41,81 1,01 0,95 1,00 166,7 0,97 7,76 199,5 0,97 15,48 22,02 
Pat 18 N 30,59 29,71 6,42 0,49 0,33 11,35 6,43 226,6 0,75 49,30 47,52 0,93 0,77 0,97 122,6 0,75 13,84 156,0 0,75 29,90 46,09 
Pat 19 N 31,64 30,77 3,22 0,61 0,44 4,58 4,53 64,41 0,91 63,66 60,13 0,96 0,25 0,98 72,2 0,90 11,63 103,1 0,90 31,80 60,22 
Pat 20 N 29,04 28,63 4,69 0,59 0,43 6,43 6,58 109,2 0,95 61,70 57,92 1,00 0,38 1,00 83,87 0,95 14,57 109,7 0,95 28,70 46,06 
Pat 21 N 26,94 26,17 5,58 0,42 0,29 6,34 4,97 139,8 0,82 47,55 43,98 0,93 0,51 0,96 98,85 0,82 11,48 136,5 0,82 26,65 46,05 
Pat 22 M 24,85 24,03 8,31 0,47 0,31 45,73 19,39 256,4 0,88 58,14 52,60 0,96 1,40 0,98 158,5 0,88 14,61 189,2 0,89 24,84 27,73 
Pat 23 N 22,95 22,96 7,84 0,39 0,27 13,58 7,32 194,6 0,87 44,71 40,82 0,88 0,99 0,94 121,9 0,87 12,09 165,0 0,87 22,99 36,19 
Pat 24 N 30,74 29,99 4,78 0,47 0,34 4,79 4,03 99,58 0,88 61,92 57,43 0,94 0,31 0,97 83,72 0,88 11,92 120,8 0,89 30,40 54,62 
Pat 25 N 33,79 33,12 4,56 0,55 0,39 6,53 4,44 141,4 0,79 56,91 53,44 0,92 0,43 0,96 91,57 0,79 14,04 125,8 0,79 33,01 63,98 
Pat 26 N 28,84 28,89 6,47 0,48 0,31 15,38 7,32 221,2 0,75 45,38 43,20 0,91 0,81 0,95 120,0 0,75 12,96 158,2 0,75 29,05 43,69 
Pat 27 N 20,38 19,86 7,27 0,43 0,34 5,75 5,45 135,5 0,95 37,60 35,19 0,98 0,67 0,98 106,8 0,96 12,06 150,3 0,96 20,40 36,38 
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Parameter Name Geburt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
Pat 28 N 21,89 22,14 8,13 0,37 0,24 42,71 18,26 208,0 0,85 64,11 57,94 0,92 0,92 0,95 140,7 0,85 15,60 184,0 0,85 21,99 26,51 
Pat 29 N 39,15 38,99 4,53 0,64 0,47 5,48 4,29 200,2 0,70 64,46 58,51 0,93 0,46 0,96 104,1 0,70 13,95 130,4 0,70 39,2 62,71 
Pat 30 N 20,46 20,79 8,10 0,38 0,28 10,33 6,25 183,8 0,87 42,42 38,69 0,95 0,87 0,97 124,6 0,86 12,72 165,4 0,87 20,64 33,61 
Pat 31 N 36,94 37,28 4,17 0,52 0,35 8,07 5,13 131,6 0,85 65,19 60,52 0,91 0,50 0,95 80,93 0,85 16,76 110,9 0,85 37,63 70,62 
Pat 32 N 29,88 29,58 6,79 0,52 0,36 24,26 10,43 254,9 0,72 55,02 50,35 0,93 1,03 0,96 138,7 0,72 12,52 170,6 0,72 30,00 38,15 
Pat 33 N 22,26 20,79 8,26 0,36 0,23 34,58 15,16 195,8 0,86 55,55 48,31 0,90 1,05 0,95 135,1 0,87 14,89 177,1 0,87 20,73 28,27 
Pat 34 M 20,13 20,49 8,18 0,46 0,36 10,17 8,07 156,3 0,90 41,88 41,00 0,98 0,64 0,99 135,2 0,90 8,11 171,5 0,90 20,15 33,04 
Pat 35 N 37,99 35,89 4,58 0,68 0,53 6,57 5,43 159,4 0,64 62,97 54,37 1,03 0,30 1,02 132,1 0,65 9,73 150,1 0,65 36,57 57,17 
Pat 36 N 36,53 35,96 4,04 0,53 0,38 4,20 3,54 105,5 0,81 65,24 64,63 0,98 0,30 0,98 82,08 0,81 12,51 111,8 0,81 36,13 60,84 
Pat 37 N 25,36 25,21 6,68 0,50 0,35 8,24 5,22 179,7 0,79 48,34 47,26 0,98 0,53 0,99 110,5 0,79 12,41 151,1 0,79 26,06 38,41 
Pat 38 N 23,54 23,12 8,43 0,43 0,31 23,14 10,81 227,3 0,82 57,4 48,64 0,95 0,97 0,97 130,7 0,81 16,08 171,1 0,81 23,26 30,29 
Pat 39 N 29,12 28,96 6,32 0,54 0,41 12,36 8,49 197,3 0,95 64,49 55,41 0,93 0,62 0,96 110,2 0,95 14,03 141,8 0,95 29,4 44,71 
Pat 40 N 31,87 31,28 5,83 0,50 0,33 10,62 5,82 204,0 0,71 51,06 48,35 0,92 0,65 0,96 110,9 0,71 13,62 145,1 0,71 31,6 50,42 
Pat 41 M 27,15 27,07 7,17 0,52 0,36 14,71 7,97 236,3 0,70 51,91 48,09 1,01 0,70 1,00 136,3 0,70 11,37 165,7 0,70 26,97 34,85 
Pat 42 N 36,70 38,39 3,62 0,56 0,38 4,89 4,34 76,07 0,87 79,29 72,75 0,97 0,22 0,98 79,01 0,87 11,91 104,5 0,87 37,29 62,11 
Pat 43 N 31,67 30,87 5,74 0,47 0,32 6,66 3,95 188,5 0,77 49,77 45,29 0,91 0,56 0,95 101,3 0,77 14,37 140,2 0,77 31,8 49,19 
Pat 44 N 30,25 30,66 5,45 0,58 0,45 8,18 6,14 158,1 0,98 61,41 57,28 0,94 0,50 0,97 96,71 0,98 14,16 127,0 0,98 30,41 51,92 
Pat 45 N 14,99 13,98 9,55 0,42 0,37 6,15 5,15 110,9 1,01 43,04 39,08 1,03 0,65 1,01 135,2 1,01 10,46 174,5 1,00 15,06 26,78 
Pat 46 N 24,31 25,48 6,92 0,56 0,45 7,52 5,58 142,6 0,88 56,31 50,63 0,98 0,46 0,99 126,7 0,88 8,89 164,3 0,88 25,61 39,22 
Pat 47 N 17,80 18,06 8,58 0,4 0,33 8,93 5,78 135,8 0,97 35,97 35,92 0,96 0,82 0,97 119,6 0,97 11,07 168,8 0,97 18,08 35,16 
Pat 48 N 26,40 26,50 6,90 0,52 0,36 14,63 7,86 213,4 0,73 46,26 45,03 1,01 0,62 1,01 139,3 0,73 8,77 167,3 0,73 26,44 35,00 
Pat 49 N 19,34 18,53 8,20 0,36 0,26 18,26 11,07 146,1 0,94 43,57 37,94 0,91 0,91 0,95 137,8 0,94 7,98 175,4 0,94 19,66 32,15 
Pat 50 N 20,49 20,26 8,83 0,49 0,37 18,35 9,87 196,4 0,86 44,68 42,89 1,00 0,84 1,00 157,7 0,86 6,86 194,0 0,86 20,44 27,88 
Pat 51 N 29,52 29,34 7,14 0,52 0,36 5,12 3,37 271,3 0,65 53,60 48,49 0,96 0,53 0,98 133,4 0,66 9,36 171,4 0,65 29,28 38,89 
Pat 52 N 17,17 17,45 9,64 0,45 0,35 16,70 10,78 166,4 0,93 46,51 42,53 0,98 1,04 0,99 147,7 0,93 10,3 184,8 0,94 17,05 26,83 
Pat 53 N 27,80 27,80 5,60 0,45 0,29 8,36 4,82 149,0 0,76 41,40 40,00 0,94 0,55 0,97 93,12 0,76 14,5 131,7 0,76 27,65 46,76 
Pat 54 N 36,01 34,11 4,16 0,51 0,33 5,27 4,46 139,1 0,85 58,90 55,67 0,85 0,56 0,92 80,06 0,84 14,71 112,4 0,85 36,56 68,58 
Pat 55 N 31,52 31,02 5,72 0,49 0,33 9,43 5,31 194,9 0,71 51,12 49,68 0,93 0,59 0,97 105,1 0,71 14,84 142,8 0,71 31,50 50,18 
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Parameter Name Geburt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
Pat 56 N 25,47 25,38 7,53 0,49 0,32 21,34 11,93 237,3 0,77 49,8 47,41 0,90 1,03 0,95 165,1 0,76 5,79 196,1 0,76 25,59 31,63 
Pat 57 N 26,46 24,98 4,87 0,40 0,29 6,13 5,02 82,66 0,95 52,67 43,41 0,95 0,46 0,95 78,20 0,95 12,00 119,4 0,95 25,18 46,57 
Pat 58 N 17,15 17,05 8,60 0,30 0,24 11,09 7,17 126,4 0,93 36,25 34,41 0,88 1,02 0,94 115,1 0,93 11,38 162,0 0,93 17,39 33,60 
Pat 59 N 23,28 23,22 8,21 0,45 0,32 17,99 7,19 224,3 0,77 48,50 44,10 0,95 0,87 0,97 134,1 0,77 10,38 168,3 0,77 23,36 32,48 
Pat 60 N 22,64 18,48 9,26 0,36 0,32 8,82 5,67 116,1 0,92 35,16 33,65 0,97 0,65 0,98 136,7 0,89 6,89 183,8 0,92 22,17 34,06 
Pat 61 N 31,55 30,23 4,46 0,54 0,36 5,58 4,80 111,8 0,91 60,16 53,07 0,85 0,51 0,92 82,59 0,92 12,04 117,3 0,92 31,28 63,74 
Pat 62 N 21,43 21,51 7,18 0,43 0,33 8,76 6,65 133,4 0,91 39,04 37,58 0,91 0,58 0,95 119,2 0,91 8,26 161,7 0,91 21,87 40,98 
Pat 63 N 45,33 45,89 2,45 0,65 0,48 3,28 3,06 81,08 0,79 98,29 94,25 0,99 0,15 0,99 76,49 0,79 15,69 95,36 0,79 47,49 75,85 
Pat 64 N 18,26 18,68 7,97 0,34 0,28 4,08 3,28 128,6 0,91 27,20 28,24 1,02 0,34 1,01 98,87 0,91 14,90 155,6 0,91 18,25 27,70 
Pat 65 N 40,34 39,08 3,12 0,58 0,40 4,74 4,01 101,3 0,85 83,41 74,95 0,94 0,26 0,97 74,22 0,85 13,77 100,9 0,85 40,33 78,45 
Pat 66 N 28,92 29,47 7,60 0,57 0,42 14,37 8,58 302,0 0,67 56,17 50,76 0,99 1,09 1,00 136,6 0,67 15,34 162,9 0,67 28,88 33,68 
Pat 67 M 25,45 25,59 6,86 0,41 0,28 8,36 5,30 182,9 0,81 44,57 44,85 0,95 0,62 0,97 105,8 0,81 14,66 149,6 0,81 25,49 41,76 
Pat 68 N 22,45 22,32 7,36 0,36 0,25 16,30 8,90 167,3 0,89 42,91 39,53 0,90 0,93 0,95 113,0 0,89 14,51 156,6 0,89 22,73 37,63 
Pat 69 N 39,57 39,52 3,70 0,67 0,52 3,85 3,45 107,5 0,75 71,02 63,93 0,99 0,23 1,00 97,63 0,75 10,34 123,6 0,75 40,37 73,00 
Pat 70 N 21,31 21,06 8,57 0,40 0,28 33,78 14,38 206,4 0,85 58,57 51,89 0,90 0,94 0,95 149,7 0,85 10,31 189,2 0,85 21,48 27,76 
Pat 71 N 25,00 24,79 6,50 0,37 0,26 8,23 5,22 157,5 0,86 39,67 38,02 0,88 0,62 0,93 96,25 0,87 14,48 144,5 0,87 24,48 45,98 
Pat 72 N 19,48 19,69 8,74 0,34 0,28 6,58 4,19 171,6 0,91 40,41 37,91 0,94 0,8 0,97 115,7 0,91 13,57 166,4 0,91 19,7 31,55 
Pat 73 N 30,44 30,37 5,34 0,45 0,30 6,64 4,64 157,9 0,82 47,64 44,65 0,92 0,56 0,96 92,50 0,82 15,26 129,2 0,82 30,79 53,83 
Pat 74 N 27,30 27,32 7,15 0,50 0,34 10,84 7,26 232,6 0,74 46,38 43,75 0,97 0,8 0,99 124,5 0,74 11,77 154,3 0,74 27,28 39,62 
Pat 75 N 22,08 22,04 7,33 0,47 0,38 7,65 5,67 117,3 0,92 48,65 45,23 0,96 0,55 0,98 112,3 0,92 9,50 158,3 0,92 21,33 41,37 
Pat 76 N 24,20 23,56 6,80 0,39 0,26 11,73 7,39 165,6 0,88 41,43 38,36 0,87 0,91 0,93 103,3 0,88 15,49 146,7 0,88 24,15 42,27 
Pat 77 N 20,56 20,29 9,20 0,47 0,36 33,88 14,9 186,9 0,98 62,17 55,05 0,97 0,97 0,99 152,9 0,98 12,26 194,1 0,98 20,62 27,90 
Pat 78 N 40,27 39,18 3,37 0,57 0,38 8,57 5,19 116,4 0,68 64,37 56,69 0,91 0,54 0,95 78,00 0,68 17,85 103,3 0,68 40,26 79,17 
Pat 79 N 22,93 23,08 7,88 0,45 0,31 6,12 4,08 199,6 0,78 38,95 37,38 0,99 0,57 1,00 118,3 0,78 12,79 156,5 0,78 23,03 32,49 
Pat 80 N 18,54 18,44 9,14 0,38 0,26 30,13 13,94 188,3 0,91 43,36 41,04 0,87 1,53 0,92 154,1 0,91 10,49 189,8 0,91 18,79 25,89 
Pat 81 N 28,90 28,52 5,35 0,57 0,44 6,65 6,30 124,0 0,91 59,65 53,97 1,00 0,37 1,00 99,66 0,91 10,57 129,0 0,91 28,87 50,01 
Pat 82 N 18,28 17,99 9,67 0,48 0,38 13,71 8,63 183,3 0,9 52,34 50,56 1,01 0,89 1,00 152,7 0,9 8,58 188,9 0,90 18,11 24,62 
Pat 83 N 28,38 28,43 6,85 0,52 0,35 13,53 7,74 229,4 0,68 46,69 43,98 0,94 0,91 0,97 147,0 0,68 7,23 174,3 0,68 28,39 38,28 
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Parameter Name Geburt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
Pat 84 N 14,45 14,47 9,83 0,32 0,25 25,48 12,22 125,4 0,95 44,69 42,2 0,91 0,93 0,95 147,6 0,95 7,45 197,6 0,95 14,53 23,53 
Pat 85 N 22,14 22,17 7,12 0,37 0,26 9,91 6,11 154,2 0,85 41,68 39,84 0,92 0,69 0,96 106,5 0,86 13,32 149,4 0,86 21,84 37,51 
Pat 86 N 18,22 18,74 7,84 0,32 0,27 5,57 4,14 130,3 0,94 35,38 38,16 0,96 0,64 0,98 110,3 0,94 12,77 159,3 0,94 18,86 31,96 
Pat 87 N 37,85 39,03 5,44 0,72 0,57 7,42 5,08 260,2 0,54 70,74 60,38 1,03 0,56 1,01 145,7 0,54 8,57 160,9 0,54 38,53 51,40 
Pat 88 N 17,20 17,41 6,75 0,37 0,30 5,15 4,88 72,24 0,95 33,46 34,48 0,94 0,50 0,97 86,54 0,95 11,16 141,6 0,95 17,02 28,39 
Pat 89 N 20,51 20,60 8,20 0,37 0,25 22,09 10,04 178,6 0,91 42,51 40,36 0,92 0,67 0,96 147,8 0,91 6,95 198,9 0,91 20,53 31,95 
Pat 90 N 31,58 32,17 6,24 0,57 0,39 31,53 11,86 214,0 0,71 74,34 68,00 0,96 0,62 0,98 135,7 0,71 15,84 163,0 0,71 31,15 38,04 
Pat 91 N 25,09 25,59 7,24 0,55 0,41 10,81 7,73 208,7 0,77 45,42 43,40 1,07 0,59 1,03 147,3 0,77 9,92 170,8 0,77 25,14 39,01 
Pat 92 N 18,46 18,07 8,35 0,32 0,28 13,21 6,26 132,8 0,95 42,08 38,83 0,93 0,81 0,96 121,8 0,95 10,36 165,9 0,95 19,39 33,99 
Pat 93 N 19,54 19,95 9,07 0,48 0,39 5,74 3,55 194,2 0,87 57,59 50,03 1,04 0,58 1,02 130,1 0,87 12,30 175,4 0,87 19,54 27,13 
Pat 94 N 30,76 30,52 5,38 0,56 0,41 6,33 5,54 144,7 0,79 53,78 51,55 0,97 0,39 0,99 113,5 0,79 9,00 143,6 0,79 31,04 50,83 
Pat 95 N 26,50 26,98 7,48 0,54 0,38 14,45 7,93 242,3 0,72 47,68 43,60 1,04 0,82 1,02 144,2 0,72 11,79 171,6 0,72 26,4 34,83 
Pat 96 N 32,34 31,56 4,64 0,50 0,32 5,45 4,09 138,6 0,70 50,20 49,03 0,92 0,41 0,96 93,06 0,70 11,83 126,1 0,70 0,70 52,28 
Pat 97 N 25,63 25,28 7,19 0,38 0,25 18,6 8,22 216,8 0,81 46,30 41,94 0,91 0,87 0,95 110,4 0,81 17,73 158,5 0,81 25,45 34,27 
Pat 98 N 30,79 30,47 6,05 0,49 0,34 6,02 4,35 204,4 0,78 47,03 44,28 0,93 0,66 0,97 103,0 0,78 15,13 137,9 0,78 30,73 47,98 
Pat 99 N 31,84 30,75 5,80 0,53 0,39 9,31 5,94 188,7 0,91 56,64 51,45 0,95 0,61 0,97 95,49 0,91 17,4 132,6 0,91 31,86 56,14 
Pat 100 N 19,95 19,93 8,22 0,35 0,27 13,49 6,50 135,0 0,90 35,01 33,44 0,99 0,66 0,99 114,8 0,90 12,85 160,9 0,90 18,62 29,34 
Pat 101 N 20,61 20,26 9,41 0,45 0,33 21,36 10,62 218,5 0,84 46,85 41,45 0,99 1,04 0,99 151,0 0,84 9,40 182,4 0,84 20,19 26,85 
Pat 102 N 17,43 17,48 7,58 0,32 0,24 15,01 8,05 111,6 0,92 30,57 30,50 0,96 0,76 0,98 112,6 0,92 10,5 158,7 0,92 17,57 37,11 
Pat 103 N 16,62 17,03 9,59 0,36 0,29 20,75 14,14 160,7 0,91 49,82 51,15 0,98 0,78 0,99 139,2 0,91 13,12 183,1 0,91 16,63 23,75 
Pat 104 N 28,26 28,04 6,59 0,45 0,30 9,20 4,51 208,4 0,77 44,50 43,12 0,93 0,67 0,96 108,1 0,77 13,35 146,7 0,77 28,46 44,02 
Pat 105 N 27,05 25,87 6,53 0,38 0,23 16,96 8,14 193,7 0,83 46,76 42,28 0,87 0,89 0,93 104,1 0,83 16,49 150,1 0,83 26,06 39,83 
Pat 106 N 23,93 23,10 7,46 0,41 0,27 20,75 8,67 188,7 0,91 43,89 42,68 0,92 0,80 0,96 136,8 0,91 10,50 180,9 0,91 23,94 36,99 
Pat 107 N 14,80 14,32 9,96 0,40 0,31 23,84 12,24 144,5 1,00 45,94 42,66 0,95 1,04 0,97 150,2 1,00 8,77 192,2 1,00 15,50 24,24 
Pat 108 N 21,90 21,40 8,27 0,42 0,28 61,78 24,09 198,8 0,92 70,10 61,84 0,93 1,06 0,96 163,2 0,92 11,95 200,8 0,92 21,67 24,56 
Pat 109 N 49,77 48,01 3,08 0,65 0,48 8,27 4,75 135,8 0,73 86,41 76,32 0,96 0,38 0,97 90,98 0,73 18,05 111,5 0,73 49,16 81,73 
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